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I.  hOCA. 


A\^\NT-PROPOS 


i\'ous  sommes  pris  d'une  douloureuse  émotion  au  moinenl 
d'accomplir  l'acte  ultime  de  nos  études.  Nous  aurions  voulu 
ollrir  celle  suprême  joie  de  nous  voir  soulenir  noire  thèse, 
à celui  qui  toute  sa  vie  nous  prodigua,  d'une  main  qui  ne 
comptait  pas,  tant  de  preuves  de  son  aHectifin.  Nous  aurions 
voulu  ollrir  à notre  père  bien-aimé  ce  modeste  travail,  source 
pour  lui  de  tant  de  sacrilices.  La  jcdouse  destinée  n'a  point  vou- 
lu nous,  réserver  ce  bonheur, auquel  pourtant  nous  avions  droit  ; 
elle  nous  laisse  la  seule  consolation  de  nous  rappeler  les  tré- 
sors de  bonté  de  celui  qui  n'est  plus,  ses  judicieux  conseils, 
sd  féconde  expérience.  Son  souvenir  restera  gravé  en  nous, 
impérissable  et  réconjorlanl.  C'est  à la  mémoire  chérie  de 
noire  père  que  nous  dédions  cette  thèse. 

Notre  mère  nous  a toujours  donné  les  marques  d’un  vij 
amour,  nous  sewons  combien  nous  lui  sommes  cher  ; elle  peut 
être  assurée  que  notre  bonheur  le  plus  grand  sera  de  jaire 
son  propre  bonheur. 

Notre  nombreuse  jamilte  a jait  de  nous  un  véritable  enlanl 
gâté  ; dans  les  moments  dijliciles  surtout  nous  avons  senti 
toute  la  projondeur  de  son  affection.  Nous  nous  souvien- 
drons. 


VI 


Nous  avons  puisé  à pleiiDes  mains  à Venseignemenl  si  lé- 
cond  de  nos  inaitres  de  la  FacuUé  de  Montpellier. 

M.  le  prolesseur  Tédcnal  nous^  a lait  proliler  de  lumineuses 
leçons  chirurgicales.  Il  veut  bien  accepter  aujourd'hui  la  pré- 
sidence de  notre  thèse.  Nous  l'en  remercions  vivement. 

Nous  devons  à M.  le  professeur  Carrieu  beaucoup  de  nos 
connaissances  m.édicales.  Qu'il  veuille  bien  accepter  ici  nos 
plus  sincères  remerciements. 

M.  le  professeur  Ville  s'est  constamment  intéressé  à nous 
pendant  le  cours  de  nos  études.  Il  ne  nous  a pas  ménagé  ses 
bons  conseils,  dont  nous  nous  sommes  toujours  bien  trouvé. 
Nous  sommes  heureux  de  lui  témoigner  ici  noire  respectueuse 
gratitude.  , 

M.  le  professeur  agrégé  Soubeyran  a bien  voulu  nous  di- 
riger un  peu  dans  notre  tâche.  Il  l'a  fait  avec  une  simplicité 
toute  charmante  dont  nous  sommes  profondément  touché. 

Pendant  notre  internat  à l'Hôpital  de  Perpignan,  nous  nous 
sommes  inléressé  au  côté  pratique  de  l'art  médical,  grâce  à la 
compétence  de  nos  différents  chefs  de  service,  les  docteurs 
Massol,  Saharthez,  De  Lamer.  Nous  les  remercions  beau- 
coup des  sages  conseils  qu'ils  nous  ont  toujours  donnés. 

Nous  ne  saurions  oublier,  avant  de  commencer  notre  sujet, 
les  camarades  fidèles  avec  qui  nous  avons  vécu  celle  déli- 
cieuse vie  d'étudiant.  Tous,  Mitjavile,  Boite,  Douffiagues,  Ca- 
zajou,  Laffon,  Suzanne,  De  Raymond,  Delcros,  Cantié  ont  con- 
tribué à nous  rendre  j)lus  chères  les  quelques  années  passées 
en  celle  lumineuse  ville  de  Montpellier. 


DU  DIAGNOSTIC 


DES 

OSTÉO-SARCOMES  DES  MEMBRES 


Ii\TR0DüCT10x^^ 


Chez  un  malade  soigné  dans  le  service  de  AI.  le  professeur 
Tédenat,  et  atteint  d’osléosarcome  à grandes  cellules  de  l’ex- 
trémité inférieure  du  fémur,  dont  l’observation  nous  a été 
gracieusement  communiquée  par  notre  ami  le  docteur  Mar- 
tin, on  avait  porté  le  diagnostic  de  tumeur  blanclie.  Celte 
méprise  n’est  pas  rare  dans  la  littérature  médicale  et  il  nous 
a paru  intéressant  de  sigmaler  quelques-unes  de  ces  erreurs 
de  diagnostic  et  de  rechercher  s’il  n’y  avait  pas  quelque 
signe  qui  permette  de  les  éviter.  Nous  verrons  que  les  au- 
teurs ont  donné  des  caractères  différentiels  très  nombreux 
de  l’ostéosarcome  ; mais  qu’il  découle  du  nombre  même  de 
ces  signes,  rinsuffisance  de  chacun  d’eux.  Evidemment,  lors- 
que beaucoup  de  ces  signes  se  trouveront  réiinis  ensemble, 
on  pourra  aisément  poser  le  diagnostic  ; mais  il  y aura  des 
circonstances  où  . des  chirurgiens  éminents,  tels  que  Gosselin 
et  Dupuyti’en,  se  trouveront  arrêtés  ou  feront  un  faux  diagnos- 
tic. 
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Nous  allons  donc  étudier  les  différents  cas  dans  lesquels  le 
clinicien  peut  être  exposé  à commettre  une  erreur. 

Pour  la  clarté  de  notre  sujel,  nous  nous  occupei’ons  d’a- 
bord des  affections  juxta-articulaires,  puis  des  affections 
diaphysaires  et  épiphysairesi. 

Nous  nous  arrêterons  surtout  au  diagnostic  différentiel  de 
l’ostéosarcome  avec  la  tumeur  blanche  et  les  ostéomyélites, 
car  ce  sont  ces  deux  affectionsi  qui  créent  le  plus  d’embarras 
au  clinicien. 

Après  nous  être  occupé  également  des  autres  affections 
juxta-articulaires  et  -diaphysaires,  nous  terminerons  par  un 
court  chapitre  sur  le  diagnostic  différentiel  avec  lesi  autres 
tumeurs. 

Mais,  avant  d’aborder  cette  étude,  il  nous  semble  indispen- 
sable de  passer  rapidement  en  revue  les  différents  symptô- 
mes des  ositéosarcomes. 


SYMPTOMATOLOGIE 


Première  période.  — Le  début  de  l’ostéosarcome  est  très 
variable.  Dans  la  majorité  des  cas,  c’est  la  douleur  qui  rentre 
en  ligne  la  première.  C’est  une  douleur  sourde,  contuse,  dis- 
paraissant pour  revenir  et  pour  s’accentuer  ; ou  bien  encore 
c’est  une  douleur  pongitive,  lancinante,  augmentant  par  la 
marche  ou  la  fatigue,  se  calmant  par  le  repos  et  pouvant  en 
imposer  à ce  moment-là  pour  une  douleur  rliumalismale  ou 
névralgique.  Celte  douleur,  qui  peut  priver  le  malade  de  lout 
sommeil,  s’accompagne  de  chaleur  à la  partie  atteinte. 

Puis  arrive  la  iumélaclion^  presque  toujours  après  la  dou- 
leur. Cependant  la  tumeur  peut  s’établir  d’emblée  indolente 
et  sans  apporter  la  moindre  gêne,  tel  est  le  cas  de  Jarkson, 
où  la  tumeur  resta  indolente  pendant  Aingt-neuf  ans,  et  no 
prit  une  extension  notable  qu’après  une  contusion  leguc  par 
le  malade. 

Le  volume  des  ostéosarcomes  des  membres  est  variable 
depuis  le  sarcome  comme  une  aveline,  jusqu’au  sarcome 
cité  par  Hergott,  de  Nancy,  qui  ne  pouvait  entrer  dans  un 
de  ces  grands  sacs  que  l’on  emploie  pour  transporter  des 
pommes  de  terre. 

Le  poids  doit  varier  aussi  fatalement. 

On  ne  peut  guère  préciser  la  loriue^  sous  laquelle  se  pré- 
sente l’ostéosarcome,  car  cette  forme  peut  varier  à l’infini. 
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Comme  siège,  la  liimciir  choisit  do  préférence  les  os  du 
membre  inférieur  et  affecte  moins  souvent  les  petits  os  longs 
et  les  os  courts  de  la  main  et  du  pied. 

Tels  sont  les  signes  que  l’on'  peut  déjà  constater  à un  exa- 
men très  superficiel. 

Pour  les  autres  caractères,  ils  sont  très  difféi-ents  suivant 
qu’il  s’agit  d’ostéosarcomes  juxta-articulaires  ou  diapliysai- 
res. 

Dans  les  premiers,  à VinspecUon,  la  première  chose  qui 
frappe  le  clinicien  est  une  déformation  quelquefois  très  ac- 
centuée de  l’articulation  intéressée  : le  genou  est  transformé 
en  fuseau,  la  hanche  en  gigot,  le  creux  poplité  est  comblé,, 
les  creux  sous-malléolaires  sont  envahis  et  remplacés  par  une 
tuméfaction. 

La  tumeur  déformant  ainsi  les  articulations,  il  en  résulte 
de  curieuses  attitudes  des  membres.  La  cuisse  se  fléchit  légè- 
rement sur  le  bassin,  se  met  en  abduction  de  façon  à simuler 
l’attitude  d’un  coxalgique  ; pour  le  genou,  la  jambe  se  fléchit 
légèrement  sur  la  cuisse  et  repose  alors  sur  le  lit  par  sa 
face  externe.  A l’épaule,  le  bras  est  appliqué  contre  le  tronc, 
tandis  qu’au  coude,  l’avant-bras  est  en  flexion  sur  le  bras  et 
en  demi-pronatioh. 

Les  téguments,  situés  au-dessus  de  la  tumeur,  paraissent 
' sains  ; ils  sont  sillonnés  quelquefois  par  de  grosses  veines 
bleuâtres. 

Par  la  palpalion,  le  chirurgien  qui  explore,  apres  en  avoir 
reconnu  le  volume,  sent  une  tumeur  de  consistance -variable, 
dure,  molle,  fluctuante,  unie,  lisse,  ou,  au  conlraii’e,  bosse- 
lée. Il  sent,  point  capilal,  en  cherchant  à imprimer  à la  masse 
des  mouvenienis  en  divers  sens,  que  celte  tumeur  fait  corps 
avec  l’os.  GepeudanI,  celle-ci,  ayant  rompu  sa  membrane 
d’enveloppe,  i)eut  pousser  des  })rolongemenls  dans  les  parties 
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molles,  et  jouir  ainsi  d’une  mobilité  anormale,  ce  qui  peut 
être  une  cause  d’erreur. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  on  peut  constater  par 
la  palpation  la  consistance  de  la  tumeur,  qui  dépendra  de  la 
structure  et  des  dégénérescences  qu’elle  aura  subies  : elle 
ira  de  la  consistance  liquide  à la  dureté  marmoréenne. 

En  clinique,  lorsque  cette  consistance  est  dure,  elle  se 
présentera  en  général  sous  deux  formes  bien  distinctes  : dans 
la  première  bien  décrite  par  Dupuytren,  la  tumeur  fait  sentir 
au  doigt  qui  la  déprime  la  crépiialion  parcheminée  (ce  signe 
lit  faire  le  diagnostic  de  l’ostéosarcome  dans  un  cas  où  le 
docteur  Terrillon  avait  été  consulté  pour  un  individu  soi- 
disant  atteint  de  coxalgie)  ; dans  la  seconde,  le  doigt  sent 
comme  des  lamelles  osseuses  qui  se  brisent  sous  son  action 
plus  ou  moins  puissante. 

Mais  la  tumeur  peut  donner  aussi  à l’observateur,  l’impres- 
sion d’une  collection  liquide,  vraie  fluctuation  ou  sensation 
de  masse  fongueuse,  pouvant  lui  faire  croire  à un  kyste  ou 
à une  arthrite  fongueuse. 

De  plus,  le  chirurgien,  examinant  un  ostéosarcome  de 
l’épiphyse  des  os  longs,  peut  sentir  une  pulsation.  S’il  appli- 
que le  stéthoscope  sur  la  région  intéressée,  il  constate  des 
battements  ou  des  souffles  isochrones  au  pouls  du  sujet,  j1 
aura  l’impression  d’un  véritable  anévrysme. 

Enfin,  l’examen  de  l’articulation  lui  donnera  d’autres  ren- 
seignements. Généralement  les  mouvements  sont  libres  et  nor- 
maux. Tl  n’y  a pas  de  craquements.  Cependant,  il  ne  faudrait 
pas  regarder  ces  constatations  comme  étant  la  règle  ; il  peut 
y avoir  de  la  raideur,  de  l’ankylose  et  de  vrais  phénomènes 
b’artiirite,  et  même  quelques  mouvements  anormaux  de  laté- 
ralité. 

Dans  les  ostéosarcomes  diaphysaires,  on  reirouve  en  par- 
tie les  signes  des  ostéosarcomes  juxta-arliculaires.  On  a af- 


faire  à une  lumeur  globuleuse,  adhérant  à l’os,  ne  semblant 
présenter  que  quel(|ues  connexions  avec  lui  ou  l’entourant 
comme  d’un  manchon,  ou  encore  ayant  des  rapports  intermé- 
diaires entre  ces  rapports  extrêmes. 

La  consistance  en  est  aussi  variable,  plus  difficile  cepen- 
dant à sentir  à cause  de  l’épaisseur  des  parties  molles  péri- 
phériques. 

Enfin,  lorsqu’il  s’agit  de  la  jambe  ou  de  Lavant-bras,  un 
signe  sur  lequel  a insisté  M.  lei  professeur  Trélat,  c’est  le 
diaslàsis  : des  deux  os,  celui  sur  lequel  ne  s’est  pas  développé 
le  néoplasme  est  déjeté  en  dieihors  'pu  en  ded'a'nsl,  ce  qui 
l’écarte  évidemment  de  son  voisin. 

En  dehors  des  signes  locaux  fournis  par  l’inspection  et  la 
palpation,  le  professeur  Estlander  d’Helsingfors  montra  que 
l’osléosarcome  présente  de  plus  une  curieuse  particularité. 
La  température  locale  de  la  tumeur  présenterait  une  tempé- 
rature plus  élevée  de  0°5  à 2°5  que  le  reste  de  l’économie. 
Cette  élévation  de  température  témoignerait  de  l’activité  des 
échanges  organiques  qui  se  produisent  dans  l’intimité  de  la 
tumeur,  ou  de  la  stase  veineuse  avec  circulation  collatérale, 
qui  résulte  de  la  compression  des  vaisseaux  profonds  de  la 

région.  Peut-être  aussi  est-elle  due  à l’action  de  produits 

» 

byperthermisants  sécrétés  par  les  cellules  en  prolifération, 
ou  provenant  de  la  destruction  et  de  la  résorption  des  élé- 
ments de  l’os  normal.  Verneuil  et  Cauchois  ont  publié  plu- 
sieurs observations  où  ils  ont  retrouvé  le  signe  d'Esllander. 

Tels  sont  les  signes  qu’on  retrouve  dans  une  première  étape 
de  la  tumeur,  étape  pendant  laquelle  l’état  général  est  sou- 
vent très  satisfaisant,  l’amaigrissement  est  léger,  les  fonc- 
tions de  l’économie  s’accomplissent  avec  régularité,  le  re- 
ienlissemeni  ganglionncdre  est  très  inconstant  : tantôt  on  ne 
trouve  aucun  ganglion,  tantôt  on  voit  se  dévelop|tcr  de  gros- 
ses masses  ganglionnaires  quasi-inflammatoires. 
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Cependant  déjà  à (•eite  époque,  le  malade  peut  accuser  un 
peu  de  lempéralure,  ce  que  Verneuil  a décrit  sous  le  nom 
de  lièvre  des  néoplasmes.  Celte  tièvre  disparaît  d’ailleursi  par 
la  suppression  de  sa  cause,  c’est-à-dire  par  l’ablation  de  la 
tumeur. 

Deuxième  période.  — Pemlant  la  jn-emière  péniode,  la 
tumeur  s’est  pour  ainsi  dire  développée  à froid,  en  présentant 
des  phases  successives  d’arrêt  et  de  recrudescence.  Elle  a 
augmenté  de  volume,  le  réseau  superficiel  de  veines  élargies 
s’esit  agrandi,  et  l’ostéosarcome  entre  dans  sa  deuxièmei 
période.  La  peau  qui  glissait  sur  la  tumeur  lui  devient  adhé- 
rente, s’amincit,  devient  lisse,  rosée,  ou  prend  une  coloration 
violacée.  Une  escliarre  paraît  ; une  ulcération  lui  succède 
qii/i  donne  issue  à une  sérosité  séro-sanguinolente.  Les  mas- 
ses néoplasiques  bourgeonnent  au  dehors,  et  peuvent  donnei’ 
lieu  à des  hémorragies  qui  peuvent  être  graves.  La  tumeur 
progresse,  le  malade  maigrit,  la  santé  périclite,  les  forces 
vives  de  l’économie  sont  profondément  atteintes,  la  face  pâlit 
et  prend  une  teinte  terreuse  subictérique,  l’appétit  disparaît, 
la  diarrhée  arrive,  en  même  temps  que  s’installent  la  fièvre' 
et  quelquefois  la  phlegmatia  alba  dolens  et  le  malade  meurt 
d’hecticité,  à moiins  qu’il  n’ait  succombé  d’hémorragie,  ou 
que  n’ayant  pas  de  fièvre,  il  meure  par  épuisement  de  ses 
forces  vitales.  Heureusement  cette  fin-là  est  rare  dans  l’os- 
téosarcome des  membres,  car  le  chirurgien  intervient  souvent 
à temps  avant  toute:  généralisation  aux  viscères. 

Si  cette  fin  se  produit,  la  marche  de  la  tumeur  pourra  être 
très  rapide  et  il  est  des  cas  où  la  néoplasie  affecte  une  forme 
véritablement  aiguë  au  point  que  l’on  a pu  confondre  le  sar- 
come avec  une  lésion  phlegmoneuse.  C’est  généralement  chez 
les  jeunes  où  le  néoplasme  évolue  le  plus  rapidement.  Cepen- 
dant on  cite  des  cas  qui  ont  mis  dix-hiiiit  et  quarante  ans  à 
évoluer.  De  celle  inconstance  de  la  marche  en  résultera 
forcément  une  durée  variable. 


Observation  Première 


(Prise  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Tédenat) 

Due  à l’obligeance  de  M.  le  Professeur  agrégé  Soubeyran  et  du  D'’  Martin 

Ostéosarcome  à grandes  cellules  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  gauche  pris 

pour  une  tumeur  blanche  du  genou 


Le  nommé  V...,  mineur,  âgé  de)  18  ans,  entre  au  numéro  9 
de  la  salle  Bouisson,  le  14  mai  1902,  dans  le  service  de  M. 
le  professeur  Tédenat. 

C’est  un  sujet  qui  a joui  d’une  bonne  santé  avant  la  maladie 
actuelle  et  dont  les  antécédents  héréditaires  ne  nrésentent 
aucun  intérêt.  Il  ne  fume  pas,  il  ne  boit  pas,  il  n’accuse  au- 
cune maladie  vénérienne. 

Il  y a sept  mois,  le  malade  travaillait  et  marchait  fort  bien, 
lorsqu’un  jour,  sans  motif  apparent,  il  ressentit  une  légère 
douleur  dans  le  genou  gauche  qui  dura  pendant  un  mois,  puis 
le  genou  se  tuméfia  et  s’immobilisa,  et  le  malade  dut  marcher 
avec  des  béquilles.  La  douleur  continue,  sourde,  gênant  le 
sommeil,  n’a  jamais  disparu  et  persiste  encore.  Depuis  un 
mois,  la  jambe  s’est  mise  en  flexion -et  le  malade  a gardé  le 
lit. 

Depuis  le  début  de  sa  maladie,  il  a beaucoup  maigri  et  a 
senti  ses  forces  diminuer.  Aujourd’hui  il  est  pâle,  maigre  et 
n’a  aucun  appétit  ; il  digère  bien,  cependant  le  peu  d’aliments 
qu’il  prend.  L’auscultation  ne  révèle  rien  de  particulier  au 
cœur,  ni  aux  jioumons.  La  jambe  gauche  est  en  demi-flexion 
sur  la  cuisse,  maintenue  dans  cette  posture  par  une  contrac- 
ture très  nette  des  muscles  de  la  cuisse.  Les  mouvements 
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spontanés  ou  provoqués  sont  impossibles.  Le  genou  gauche 
est  globuleux,  assez  régulièrement  arrondi,  présentant  ce- 
pendant une  saillie  plus  volumineuse -en  dehors  et  en  avant. 
La  peau  est  épaissiie,  adhérente,  d’aspect  normal.. A la  palpa- 
tion, les  limites  supérieure  et  inférieure  de  la  tumeur  (sur 
le  fémur  et  sur  le  tibia)  ne  sont  pas  brusques.  On  ne  peut 
retrouver  la  ligne  de  séparation  des  condyles  ïémoraux  et  du 
tibia,  mads  le  fémur  paraît  l’os  le  plus  malade.  La  tumeur 
est  dure  sur  la  plus  grande  partie  de  sa  surfacei  ; il  existe 
cependant,  en  dehors,  des  points  ramollis.  La  pression  n’est 
pas  douloureuse. 

Les  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  sont  sensiblement 
atrophiés. 

L’enveloppement  ouaté,  fait  dès  l’entrée  du  malade  dans 
le  service,  l’a  beaucoup  soulagé. 

M.  le  professeur  Tédenat  pense  à la  tuberculose  du  genou 
en  raison  de  la  contracture  et  de  la  sédation  des  douleurs 
produite  par  renveloppement  ouaté. 

Opération.  — Le  11  juin  1902.  Anesthésie  à l’éther.  Inci- 
sion pour  la  résection  du  genou  concave  en  haut,  commen- 
çant en  dehors  et  passant  par  la  pointe  de  la  rotule.  On 
relève  le  lambeau,  et  l’articulation  ouverte  laisse  échapper  un 
flot  de  sang  noirâtre  avec  des  débris  rougeâtres  et  friables.  La 
face  articulaire  du  lambeau  présente  un  tissu  gélatiniforme, 
jaune-rougeâtre. 

Le  tibia  apparaît  avec  ses  cartilages  et  ses  plateaux  à peu 
près  normaux.  La  rotule  est  saine. 

Le  fémur  présente  les  lésions  suivantes.  Le  condyle  externe 
est  comme,  évidé,  creusé  d’une  cavité  volumineuse,  largement 
ouverte  en  arrière  et  fermée  en  bas  par  le  cartilage  seul 
resté  intact.  Cette  cavité,  qui  empiète  sur  la  diaphyse  fémo- 
rale, est  pleine  de  sang  noirâtre,  de  caillots  et  de  débris  pul- 
peux, iri'éguliers,  l’ougeâtres,  lie-de-vin,  avec  des  débris  os- 
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soiix  ])ai‘Collaii‘OS.  Sur  le  condyle  inlerne,  le  earl-ilaj^e  est  nor- 
mal, le  tissu  osseux  est  dénudé  à sa  partie  posléideure. 

M.  le  professeur  l'édeiiat  pense  à relie  forme  de  tubercu- 
lose décrite  par  Nichet  sous  le  nom  de  lubei'culose  médul- 


lisante,  en  faisant  (piebpies  réserves  à cause  de  l’étal  u sec  » 
du  tissu  morbide,  de  sa  friabilité,  de  son  effritement  sous  le 
doigt.  Résection  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  très  lar- 
gement au-dessus  du  mal,  on  décapite  à la  gouge  les  plateaux 
du  tibia.  Excisiion  et  lliermo-cautérisation  des  lissiis  malades. 
Suture  des  os  par  deux  fils  de  laiton.  Suture  du  périoste 
au  catgut.  Suture  des  couches  cutanées  au  crin  de  Florence. 


Attelles  plâtrées. 

V examen  des  débris^  fait  par  M.  le  professeur  Bosc,  montre 
qu’il  s’agit  d’un  sarcome  à cellules  géantes. 

Les  suites  opératoires  ont  été  normales.  Le  30  juillet,  la 
plaie  est  cicatrisée  et  la  soudure  osseuse  est  faite.  Le  20  août, 
le  malade  se  lève  et  commence  à marcher  avec  des  béquilles. 
Le  1®’’  novembre,  le  malade  commence  à appuyer  sur  la  jambe 
opérée,  plus  courte  que  l’autre  de  quatre  travers  de  doigt. 

Le  20  novembre,  on  constate,  au  niveau  de  la  partie  interne 

« 

et  inférieure  du  fémur,  un  noyau  de  récidive  : c’est  une  tumeur 
du  volume  dhine  petite  pomme,  dure,  adhérente  par  sa  base 
à l’os  épaissi  à ce  niveau.  On  décide  l’amputation  de  la  cuisse 
le  11  décembre.  Après  anesthésie  à l’éther,  M.  Tédenal  fait 
l’amputation  de  la  cuisse  à la  partie  moyenne  par  la  méthode 


à deux  lambeaux. 

La  dissection  du  segment  du  membre  enlevé  permet  de  cons- 
tater que  la  récidive  s’est  produite  au  niveau  du  tubercule 
d’insertion  du  grand  adducteur  et^de  son  tendon..  C’est  une 
masse  dure,  pyramidale,  à sommet  supérieur  sur  laquelle 
se  trouve  une  petite  masse  sphérique,  de  la  grosseur  d’une 
noix,  (]ui  paraît  fluctuanle.  Quand  on  l’excise,  on  s’aperçoit 


quelle  est  composée  d’une  matière  pulpeuse,  lie-de-vin,  par- 
semée de  parcelles  osseuses,  semblables  au  tissu  qui  remplis- 
sait la  cavité  condylienne  lors  de  la  première  opération. 

Le  2 janviei-,  après  des  suites  opératoires  normales,  la  plaie 
est  tout  à fait  cicatrisée,  et  le  malade  sort  guéri,  avec  un 
bon  moignon  et  un  bon  état  général,  le  5 février  1903. 


OSTEOSARCOMES  .lUXTA-ARTTCr  T.A f RES 


Dl’  urAGNOSTIC  AVKC  LA  Tl  MLPR  Hr.ANCIlH 

L’ostéosarcome  peut  être  confondu  a\ec  beaucoup  d’auli'cs 
affections,  mais  c’est  certainement  avec  la  tumeur  blanche 
(fu’il  offre  te  plus  de  caractères  communs. 

Les  discussions  ouvertes  à ce  sujet  à la  Société  de  Cbirm-- 
gie  en  1876  et  1877  en  font  foi,  et  l’étude  minutieuse  ipi’en  a 
fait  Schwartz  en  1880  ctans  sa  thèse  d’agrégation  montre 
toute  rini])ortance  du  problème. 

Ce  serait  par  centaines  qu’il  faudrait- noter  les  erreurs  de 
diagnostic  entre  rostéosarcome  et  la  tumeur  blanche,  si  l’on 
vouladt  en  dresser  un  bilan  complet.  N’y  a-t-il  donc  pas  un 
signe  qui  puisse  faire  poser  d’une  façon  certaine  le  diag- 
nostic d’ostéosarcome  et  non  celui  de  tumeur  blanche  ? 

D’après  M.  Gillette,  la  marche  de  l’affection  dans  le  néo- 
plasme qui  nous  occupe,  serait. rapide  et  continue. 

Or,  5 fois  sur  6 observations  recueillies  par  lui-même  et 
présentées  à la  Société  de  chirurgie,  la  marche  a été  lente 
et  a présenté  des  exacerbations  comme  dans  les  tumeurs 
blanches  ; ce  signe  excellent  dans  certains  cas,  ne  peut  donc 
être  toujours  d’une  grande  valeur. 

Le  gonflement  rapide  et  le  caractère  spécial,  qu’ont  les  mas- 
ses organiques  à repousser  les  tissus  et  à les  écaider,  offrirent 
aussi  une  grande  importance.  Mais  ce  gonflement  dépend  de 
la  marche  du  mal  cl  noiis  avons  vu  dans  noti’e  chapitre  de 
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symplomalologie,  ([u’il  y a des  ostéosarcomes  (|ui  metteiil 
des  vingt  ans  à évoluer.  Quant  à la  tendance  à repousser 
les  tissus,  le  docteur  FoinsoL  cite  une  observation  person- 
nelle, dans  laquelle  le  néoplasme  ayant  débuté  par  le  tibia 
(Mivaldt  le  péroné  sanS'  loutel'ois  l’écarter. 

((  Jdabsence  de  suppiu-alion,  ou  le  peu  de  tendance  que 
les  tumeurs  ont  à suppurer  » devrait  être  pris  en  sérieuse 
considération  d’après  MM.  Duplay  et  Gillette.  Le  doctcui’ 
Foinsot  l’econnaît  aussi  à ce  signe  une  grande  valeur.  Il  ])eul 
arriver,  en  effet,  dit  Foinsot,  que  des  phénomènes  inflamma- 
toires, ou  même  de  la  suppuration  se  manifestent,  mais  le 
plus  souvent  ces  })hénomènes  ne  se  produisent  pas.  11  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  rostéosai’come  peut  suppurer.  De  plus, 
bien  des  fois  le  chirurgien  a cni  avoir  affaire  à des  collections 
[Uii’utentes,  et  s’il  a été  })rudent,  ce  n'est  qu’après  avoir  ponc- 
tionné inutilement  la  masse  fluctuante,  qu’après  avoir  eu  un 
écoulement  de  sang  assez  abondant,  qu’il  a pu  formuler  un 
diagnostic. 

Gillette,  dans  son  mémoire,  insiste  encore  sur  la  résistance 
absolue  du  mal  au  traitement  employé  et  en  particulier  l’exas- 
pération des  douleurs  par  suite  de  la  compressiion.  Ce  signe 
est  aussi  très  important  poui-  Tillaux  qui  pense  que  chaque 
fois  qu’on  le  rencontre,  il  doil  faire  penchei*  le  diagnostic 
du  côté  de  la  tuberculose.  Cependant  Richet  rau’^orte  des 
observations  dans  laquelle  la  lésion  semblait  améliorée  et  les 
accidents  calmés  par  des  révulsifs.  Dans  notre  observation 
première,  nous  voyons  aussi  le  nommé  V..,  mineur,  18  ans, 
ai’river  flans  le  service  du  professeur  Tédenat  atteint  d’ostéo- 
sarcome du  genou.  La  douleur  continue,  sourde,  pouvait  faiie 
lien.ser  au  néo])lasme,  de  méuHî  contracture.  Mais  dès  sou 
ai-rivée,  on  fait  au  malade  la  compression  ouatée,  qui  le  sou- 
lage iKuiucoiq),  et  noli’e  distingué  maître,  M.  le  pi'ofesseur 
I édcnal,  est  amené  au  diagnostic  de  tumeur  blanche. 


« L’inlégrilé,  ou  plutôt  la  persistance  des  mouvements  arti-j 
ciliaires,  due  à la  conservation  des-substances  diarthroïdiales^ 
et  l’absence  de  position  vicieuse  du  membre  malade  » est  urj 
signe  donné  la  première  fois  [)ar  Malgaigne.  C’est  là  cer 
tainement  un  fait  qui  a son  importance,  quand  il  existe 
mais  son  absence  n’a  pas  grande  signification.  De  plus,  dan 
f[uelques.  cas,  le  néoplasme  peut  attaquer  les  sui-faces  arli^ 
ciliaires  voisines  de’ son  point  de  début  et  envahir  même  le: 
surfaces  articulaires  opposées.  Volkmann,  dans  les  Archiv 
lüv  Klin.  Chiv.  Langenbecli,  vol.  XV.,  1878,  rapporte  deux 
cas  de  sarcomes  myélogènes  fibro-plastiques  sans  coque  os 
seuse  qui  avaient  .détruit  complètement  les  cartilages  articu 
laires  de  la  tête  humérale  et  des  condyles  du  fémur  et  avaient 
été  pris  pour  des  arthrites  fongueuses. 

Steudener  et  Waldeyer  ont  relaté  deux  cas  du  même  genre 

Si  donc  ce  signe  a une  grande  valeur  quand  il  existe  réel- 
lement, quand  il  est  nettement  constaté,  il  ne  peut  être  con- 
sidéré, pas  plus  que  les  précédents,  comme  d’une  valeui' 
absolue.  La  preuve  en  est  certaine,  Virchow,  Vüller,  Richel, 
Rokitansky,  Letiévant  en  ont  rapporté  des'  observations  citées 
par  M.  Poinsot. 

11  est  facile  de  comprendre  que  dans  ces  circonstances 

t 

l’attitude  du  membre  sera  singulièrement  modifiée,  car  celle- 
ci  résulte  des  phénomènes  mécaniques  se  passant  dans  l’arti- 
culation. D’où  contracture  réflexe,  signe  qui  existe  aussi  bien 
dans  les  arthrites  fongueuses. 

En  1876,  M.  Terrier  dnsiste,  dans  un  rapport  à la  Société 
de  chirurgie,*  sur  un  élément  important  de  diagnostic,  à 
savoir  l’existence  antérieure  ou  concomitante  d’une  lésion 
viscérale  qui  peut  être  rattacliée  à un  sarcome.  Il  cite  le  cas 
d’une  malade  âgée  de  82  ans,  qu’il  soigna  à Sainte-Pélerino. 
Elle  avait  eu  des  hématuries  à des  époques  plus  ou  moin^i 
éloignées,  et  on  avait  cru  longtemps  à l’existence  d’un* calcul 
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vésical.  En  1870,  la  malade  se  plaignit  de  douleurs  dans  l’ar- 
ticulation tibio-larsienne  gauclie,  qui  se  calmèrent  quelque 
temps  et  reprirent  en  1872. 

Terrier  la  vit  en  1876,  et  diagnostiqua  comme  cause  de 
scs  liématuries  un  fongus  vésiical  probablement  de  nature 
sarcomateuse,  car,  par  le  toucher  vaginal,  on  sentait  très 
nettement  une  tumeur  du  côté  du  bas-fond  de  la  vessie.  Cette 
lésion  fit  pencher  Terrier  pour  le  diagnostic  du  néoplasme, 
lorsqu’il  fallut  caractériser  l’affection  de  l’articulation  tiibio- 
tarsienne; 

Pujo,  dans  sa  thèse,  cite  un  cas  où  on  est  arrivé  à faire 
le  diagnostic  d’ostéosarcome  chez  une  jeune  femme,  grâce  à 
la  présence  d’une  tumeur  du  sein  chez  le  même  sujet. 

Mais  la  coïncidence  avec  une  autre  tumeur  ne  peut  être 
im  signe  certain  d’ostéosarcome.  L’exemple  du  professeur 
Gross,  de  Nancy,  que  nous  donnons  plus  loin,  le  démontre. 
M.  X...,  âgé  de  69  ans,  atteint  d’ostéosarcome  du  genou  droit 
au  début  vient  consulter  M.  Gross.  Le  sujet  présente  en  plus 
deux  petites  tumeurs  indolores.  Tune  à la  cuisse  droite,  l’au- 
tre à Tépaule  gauche,  et  M.  Gross  fait  le  diagnostic  de  dou- 
leur rhumatismale,  vu  les  antécédents  du  malade. 

Notre  maître,  le  professeur  Tédenal,  insiste  sur  un  autre 
signe  très  important  : les  limites  du  sarcome  sont  brusques  ; 
on  sent  un  ressaut  en  palpant,  lorsqu’on  va  de  l’os  sain  vers 
la  tumeur  ; dans  la  tuberculose  osseuse,  au  contraire,  la 
tumeur  décroît  progressivement  ; il  ne  paraît  y avoir  de 
limite  précise  entre  Tos  sain  et  la  tumeur.  C’est  ce  qui  devait 
amener  notre  maître  à faire  le  diagnostic  de  tumeur  blanche 
dans  le  cas  qui  fait  l’objet  de  notre  Observation  Première. 

Les  considérations  d’âge  s'ont  banales  ; c’est  comme  pour 
toute  affection  osseuse  entre  dix  et  trente  ans,  c’est-à-dire 
au  moment  où  le  squeleüe  est  en  étal  de  miuoris  vcsislenciæ 
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du  fait  de  son  acci'oisseinenl  actif,  de  dix  à li-enle  ans,  qii’ap-! 
paraissenl  ]oeaucoup  de  ces  lumeurs. 

T/influence  du  traumatisme  est  certainement  i{idénial)le  dans! 
la  production  ou  le  développement  des  osléosaj'comes,  mais 
pourquoi  ce  traumatisme  ne  pourrait-il  pas  êti-e  la  cause  friine| 
tumeur  blanche  chez  un  sujet  })rédisposé  ? 

La  déformation  localisée  ne  peut  pas  non  plus  être  prise! 
pour  un  signe  bien  sérieux  de  diagnostic  différentiel. 

T. a crépitation  parcheminée  peut  être  un  bon  signe  de  modi-| 
fications  survenues  au  centre  de  Tos,  et  aboutissant  à la  dis- 
tension et  à l’amincissement  des  lames  périphériques.  Mais! 
si  le  sarcome  a subi  une  dégénérescence  quelconque,  comment 
retrouver  cette  crépitation,  et  distinguer  si  on  n’a  pas  affaire' 
à une  tumeur  blanche.  Ce  signe  fit  un  jour  faire  le  diagnostic] 
à Terrillon  hésitant,  mais  il  y a des  cas  où  la  crépitation  est] 
inq^osisible  a trouver,  comme  nous  venons  de  le  dire,  et  alors 
l’erreur  de  diagnostic  est  inévitable  si  on>  n’est  pas  aidé  pai' 
d’autres  signes. 

Ouélques  auteurs,  pour  arriver  à faire  un  diagnostic,  ont 
voulu  se  servir  de  l’examen  du  sang  chez  les  sujets  atteints 
de  tumeurs. Voici  ce  que  disent  là-dessus  Bezançon  et  Labbé  ; 
<(  î.e  sarcome  produit  une  anémie  comparable  à celle  du 
carcinome.  Hayem,  Baker  et  Sadler  pi'étendent  qu’il  est  im- 
poss'ible  de  trouver  une  différence  entre  les  deux.  Reinbacb 
admet  que  le  sarcome  est  encore  plus  déglobiilisant  que  le 
carcinome.  Limbeck  pense  le  contraire.  Pour  nous  nous  re- 
tiendrons que  l’ostéosarcome  anémie.  Les  globules  rouges 
nucléés  sont  moins  frécpients  dans'  le  sang  qu’au  cours  du 
carcinome. 

Dès  le  premier  examen,  les  sujets  atteints  d’ostéosarcome 
présentent  en  général  une  hyperleucocytose  : celle-ci  va  en 
augmentant  jusqu’à  la  mort.  Dans  6 cas  d’ostéosarcome  rap- 
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portés  par  divers  auteiirs,  Ja  moyenne  du  nombre  des  leuco- 
cytes était,  suivant  Cabot,  d’environ  17.000,  » 

Au  milieu  de  t-ant  d’incertitudes,,  au  point  de  vue  liématolo- 
gique,  peut-on  trouver  (juelque  chose  qui  nuisse  donner  une 
certitude  de  diagnostic.  D’ailleurs  Silhol,  dans  sa  thèse  « De 
l’examen  du  sang  en  cbiirirgie  »,  .déclare  que  le  nombre  de 
leucocytes  dans  les  ostéosarcomes  est  très  irrégulier.  Le  doc- 
teur Alexandre,  dit-il,  rencontre  une  lois  52.700  leucocytes, 
une  autre  lois  10.950. 

Maurice  Pollosson  et  Bérard,  de  Lyon,  dans  un  rapport 
au  Congrès  de  chirurgie,  donnent  une  assez  grande  impor- 
tance à la  radiographie,  comme  élément  de  diagnostic,  pour 
les  affections  articulaires  des  membres,  faisant  des  réserves 
pour  les  affections  osseuses  du  thorax  et  de  l’abdomen.  La 
pi’ojecfion  des  niasses  osseuses,  disent-ils,  sur  une  épreuve 
l•adiographique  ord'inaire,  ne  saurait  donner  une  idée  exacte 
(le  leur  forme  et  de  leurs  dimensions,  à cause  des  déforma- 
tions parfois  considérable.s,  qui  proviennent  de  la  différence 
des  angles  de  projection,  suivant  le  point  de  la  masse  con- 
sidéré. 


Presque  toujours,  d'après  Pollosson  et  Bérard,  lorsqu’il 
s'agit  des  mendjres,  il  est  possible  de  dire  si  l’affection  siège 
dans  le  squelette.  Les  productions  des  parties  molles  restent 
sé[)arées  des  coidours  plus  sombres  de  la  projection  (le  l’os 
|)ar  une  ligne  claire,  qui  dessine  la  limite  profonde  de  ces  pro- 
ductions. Ouand  l’os  est  intéressé,  au  contraire,  ses  déforma- 
lions  se  traduisent  sur  l’épreuve  par  des  ma-sses  sombres, 
d une  seule  teinte  plate,  ou  de  tons  dégradés,  marbrés,  sui- 
vant  (pie  la  consistance  de  l’os  est  restée  homogène,  ou  bien 
qu’elle  a été  amoindide  [)ai‘  places,  accrue  en  d’autres  points.  ‘ 
ht  parmi  les  clichés  à l’appui,  Bérard  et  Polloss'on  donnent 
celui  d'une  tuberculose  du  larse  dont  les  os  raiéliés,  ramollis, 


mais  non  nécrosés,  ont  gardé  leiii’S  contours  norniaux,  et  tran- 
chent en  blanc  sur  le  reste  du  squelette  du  pied. 

Dans  les  tumeurs,  au  contraire,  la  projection  de  l’os  est 
traversée,  barrée,  masquée  par  une  bande  plus  sombre,  cai- 
la  masse  était  peu  perméable  aux  rayons  X,  parce  qu’elte 
était  infiltrée  en  totalité  de  ftépôts  osseux  ou  calciques. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure,  ont  soin  d’ajouter  Bérard  et 
Pollosson,  que  la  radiographie  est  un  moyen  de  diagnostic 
certain  de  toutes  les  tumeurs  osseuses,  de  leur  siège  précis. 
Les  épreuves  ne  sont  pas  toujours  très  nettes.  En  réalité,  les' 
éléments  de  diagnostic  différentiels  fournis  par  la  radiogra- 
phie sont  encore  aujourd’hui  limités  à l’ostéomyélite  et  à la 
tuberculose.  Serait-ce  à dire  qu’il  y aurait  là  un  signe  cer- 
tain pour  savoir  si  la  lésion  est  tuberculose  ou  sarcome  ? 
Bérard  et  Pollosson  répondent  à la  question.  Est-il  nécessaire 
d’ajouter,  disent-ils,  que  toujours  l’examen  radiographique 
devra  être  appuyé  du  contrôle  clinique,  la  seule  garantie  que 
nous  ayons  contre  les  interprétations  fantaisistes  des  clichés  ? 

Et  après  avoir  passé  en  revue  tous  les  signes  pour  savoir 
si  nous  en  trouverons  un  qui  puisse  nous  donner  une  certi- 
tude absolue,  nous  ne  trouvons  rien.  La  ponction  exploratrice 
seule  pourrait  nous  donner  des  renseignements  précieux.  Le 
chirurgien  se  trouve  en  présence  d"une  collection  qu’il  croit 
purulente,  au  niveau  d’une  articulation.  Il  fait  une  ponction 
ou  incise  la  tumeur,  et  au  lieu  de  tomber  sur  une  cavité 
pleine  de  pus,  il  en  retire  soit  un  liquide  séreux,  colloïde, 
séro-sanguinolent  ou  du  sang  pur.  C’est  cette  dernière  con- 
dition qui  s’est  présentée  de  beaucoup  le  plus  fréquemment. 

Il  ne  peut  y avoir  d’hésitation  possible,  l’idée  de  tumeur 
blanche  est  écartée. 

Galozzi,  cite  un  cas  dans  les  Annali  Universali  di  Medi- 
cina  de  1879,  où  il  fit  la  ponction  exploratrice  pour  lever 


(oïlie  hésitation  ; le  sang  coula  par  le  trocart  et  le  diagnostic 
d’ostéosarcome  fut  porté. 

Oiieilquefois  c’est  par  une  incision  qui  a été  faite,  soit  par 
erreur  de  diagnostic  (on  croyait  avoir  affaire  à un  abcès),  soit 
dans'  un  but  d’exploration,  qu’on  arrive  à reconnaître  un 
ostéosarcome.  Dans  notre  Observation  VII,  nous  voyons  une 
jeune  fdle  de  16  ans,  chez  qui  on  avait  diagnostiqué  une  os- 
téite fongueuse  du  calcanéum.  Duplay  pensa  qu’il  pouvait 
s’agir  d’une  tumeur  maligne,  il  incisa,  tomba  sur  un  tissu 
mou,  pulpeux,  de  mauvaise  nature.  L’amputation  fut  prati- 
quée et  l’autopsie  du  membre  montra  qu’il  s’agissait  d’un  sar- 
come central  .à  cellules  rondes  du  calcanéum. 


Diagnostic-  avhc  i/iiydauthuosc  et  i,’autiii{ite 


THAEMATIOCE 


OU  RHUMATISMALE 


Comme  pour  la  tumeur  blanche,  on  peut  être  fort  embar- 
rassé lorsqu’il  s’agit  d’opter  entre  l’ostéosarcome  et  l’hydar- 
Ibrose  ou  l’ai'lhrite  Iraumatique.  Les  deux  grands  symptô- 
mes, douleur  et  tuméfaction,  se  retrouvent  dans  les  deux 
cas.  Si  le  néoplasme  en  est  encore  à son  début,  on  peut  très 
facilement  croire  qu’il  s’agit  de  douleurs  rhumatismales  ou 
névralgiques.  Le  diagnostic  est  alors  presque  impossible,  ce 

n’est  que  lorsque  la  tumeur  viendra  faire  saillie,  (jue  l’on 

« 

jjourra  avoir  quelques  chances  de  se  reconnaître. 

Mitchell  Henry  cite  le  cas  d’une  femme  ([ui  souffrait  de- 
puis vingt  ans  de  rhumatisme  ; depuis  un  an  ses  douleurs 
s’étaient  localisées  à l’éjiaule  droite  et  devenaient  lancinan- 
tes. Dix  mois  plus  lard,  on  constata  une  tuméfaction  de  Tar- 
liculation  scaimlo-humérale.  Il  s’agissait  d’un  ostéosarcome 
de  l’humérus. 

Nous  rapportons  dans  notre  observation  X,  le  cas  d’un 
liomme  de  Ob  ans.  T.e  professeur  Gross,  de  Nancy,  ne  consla- 
tant  rien  de  jiarticuliei'  à la  jointure  dont  se  plaignait  le  ma- 
lade, et  se  basant  sur  une  affection  rhumatismale  réalisée 
|)endanl  la  campagne  de  LS70.  pose*  le  diagnostic  d’arthrite 
rhumatismale. 

Mais  sa  médication  révulsive  et  calmante  à la  fois,  l’enve- 
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loppement  ouaté,  le  repos,  rien  n’y  fit.  On  sut  plus  tard 
([ii’on  avait  affaire  à un  ostéosarcome. 

L’erreur,  dans  ces  deux  cas,  était  d’autant  plus  inévitable 
(pie  les  malades  étaient  manifestemenl  rhumatisants.  11  fau- 
dra aussi  se  méfiei*  des  malades  nés  de  parents  affectés  des 
diathèses  rhumatismale  ou  goutteuse. 

On  pourrait  également  citer  des  exemples  innombrables, 
(]ui  montrei'aient  avec  quelle  facilité  on  peut  confondre  l’os- 
téosarcome juxta-articulaire  avec  une  hydarthrose  ou  une 
arthrite  traumatique. 

Au  début,  alors  que  la  tumél'action  n’est  pas  bien  dévelop- 
pée, c’est  surtout  avec  l’arlhrite  traumatique  que  la  confu- 

» 

sion  est  possible. 

Tel  est  le  cas  de  ce  jeune  cultivateur,  âgé  de  15  ans,  dont 
rions  rapportons  riiistoire  dans  notre  observation  XII.'  L’en- 
tant avait  reçu  un  coup  de  pied  de  vache,  sans  que  le  choc  pût 
l’empêcher  de  marcher  ce  jour-là.  La  tuméfaction  persistant, 
on  porta  le  diagnostic  d'arthrite  traiimaticpie  du  genou.  On 
essaya  les  révulsifs  sans  aucun  résultat  ; la  tumeur  ulcéra 
largement  et  nécessita  l’amputation. 

Dans  la  séance  du  21  février  LS76,  de  la  Société  de  Chirur- 
gie, on  j'elate  un  cas  où  un  ostéosarcome  fut  pi“is  pour  une 
hvdai'throse  d’abord,  ensuite  pour  une  tumeur  blanche.  Il 
s'agissait  d’un  sarcome  fasciculé  de  l’exirémité  supérieure  du 
lihia  kystique.  L’articulation  était  infectée.  La  dégénéres- 
cence de  la  tumeur  avait  induit  le  chirurgien  en  erreur. 

Lnfin,  Lames  [Horion  med.  and  siirgical  Journal)  a publié 
une  ob.servation  dans  laquelle  il  est  dit  qu’un  sai'come  ossi- 
tiant  et  myéloïde  de  l’extrémité  inférieiii’e  du  fémur  lut  con- 
fondu avec  une  arlhi’ile  l’humatismale.  L’aj'thrile  persistant, 
on  en  vint  à l’idée  de  tumeur  blanche. 

Il  est  très  curieux  de  voii‘  toutes  les  phases  ])ai‘  lesijuelles 
peut  passer  le  diagnostic  des  tumeui’s  articulaires.  Üèsles|)re- 
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mièj'os  heures,  si  un  Lrauinatisnie  a eu  lieu,  ou  ne  ])ense  évi- 
demment qu’à  une  simple  contusion.  Mais  la  douleur  persiste, 
et  on  dit  arllirile  tj*aumati(iue.  lui  tuméfaction  appaj’aît  et  l’on 
pose  le  diagnostic  d’hydarihrose,  un  peu  plus  tard  de  lumeui* 
blanche.  Finalement  l’on  fait  une  incision  exploratrice,  et  l’on 
ne  relire  que  du  sang  ; à moins  que  ne  voulant  intervenir,  on 
incise  et  l’on  tombe  sur  une  cavité  pleine  de  tissus  sarcoma- 
teux ; ou  que,  attendant  encore  un  peu  plus,  on  ne  res.senle 
la  crépitation  parcheminée,  ou  on  ne  constate  une  fracture 
spontanée,  signes  qui  mettent  sur  la  bonne  voie. 

Le  docteur  Gillette  a fourni  à la  Société  anatomiqueen  1874, 
un  cas  qui  montre  bien  combien  d’étapes  peut  parcourir  un 
diagnostic.  Il  s’agissait  d’un  ostéosarcome  de  l’extrémilé 
inférieure  du  radius,  qui  fut  d’abord  pris  pour  une  entorse 
(il  y avait  eu  chute),  puis  pour  une  arthrite,  enfin  pour  une 
tumeur  blanche. 


os  rEOSARCOMES  DIAPHVSAIRES  ET  EPIPHYSAIRES 


Diagnostic  avec  les  ostéomyélites 

C’est  surtout  avec  l’ostéomyélite  chronique  d’emblée,  que 
l’on  peut  confondre  l’ostéosarcome.  Dans  l’ostéomyélite  d’em- 
blée, en  effet,  les  deux  principaux  symptômes  sont  la  douleur 
à caractère  variable  et  le  gonflement  osseux.  Parfois  le  pre- 
mier signe  de  l’affection  est  une  fracture  spontanée.  Il  faut 
avouer  que  ce  sont  bien  là  les  caractères  des  ostéosarcomes. 

On  conçoit  donc  que  le  diagnostic  soit  forcément  délicat. 

On  trouve  dans  la  thèse  d’Eugène  Nélaton  à propos  du  dia- 
gnostic des  tumeurs  à myéloplaxes  : « La  présence  d’un  tu- 
bercule enkysté,  d’une  nécrose,  d’un  séquestre  invaginé  oij 
autre  disposition  inattendue  ne  peut-elle  pas  venir  aussi, 
quoique  plus  rarement,  déjouer  les  conjectures  les  mieux  fon- 
dées. Un  chirurgien  circonspect  doit  savoir  se  résigner  de- 
vant ces  cas  insolubles,  lorsqu’ils  se  présentent.  » 

Schwartz,  dans  sa  thèse  d’agrégation,  dit  : « Quant  aux 
inflammations  chroniques  des  os,  nous  trouvons  là  les  mê- 
mes difficultés  du  diagnostic  que  celles  que  nous  avons  déjà 
décrites  à propos  des  tumeurs  blanches  et  la  différenciation 
sera  vraiment  impossible,  jusqu’à  se  qu’on  se  décide  à une  in- 
tervention opératoire.  » 

Picqué,  dans  la  Gazette  médicale  de  1885,  écrit  : « Une  tu- 
meur os.seuse existe,  les  renseignements  fournis  parle  malade 
sont  j)cii  caractéristiques,  la  réaction  générale  est  nulle,  on 
hésite  entre  un  ostéosarcome  et  une  ostéomyélite  et  l’on  n’a 
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souveni  pour  li'unclie]’  la  qiæslion  que  la  notion  d’âge,  com- 
me le  faisait  si  bien  remaj‘({iier  Al.  le  ])i“ol'csseui*  Ti-élat  ». 

On  ])ouiTait  miilLi])lie]-  les  cilalions  à rinfini,  (pii  vieniieni 
affirmer  la  difficulté  du  diagnostic. 

Nous  rapportons  à la  fin  de  ce  travail,  deux  cas  d’ostéo- 
sarcomes pi'is  pour. une  ostéomyélite,  e(  un  cas  d’osléomyélite 
prise  pour  un  ostéosarcome.  Dans  le  premier  cas  (observa- 
tion VIII) m’est  une  malade  (pii  arrive  à Poncet  avec  le  dia- 
gnostic d’ostéomyélite  ; dans  le  second  (observation  IX),  le 
docteur  Potlierat  se  basant  sur  la  douleur  et  sur  la  fièvre, 
croyant  aussi  sentir  une  Fluctuation  profonde,  commet  la  même 
erreur.  Enfin,  dans  le  troisième  cas  (observation  X),  le  profes- 
seur Richer  prend  pour  un  ostéosarcome  une  tuméfaction, 
qui  à l’examen  microscopitpie  est  reconnue  être  une  ostéo- 
myélite. 

• Il  semble  donc  qu’il  n’y  ait  pas  de  signe  bien  distinctif  en- 
tre l’ostéosarcome  et  l’ostéomyélite. 

L’âge  du  malade  ne  saurait  nous  mettre  sui'  la  voie,  nous 
]*appellerons  seulement,  d’après  Schwartz,  que  les  ostéosarco- 
'mes  rares  avant  10  ans  se  développent  surtout  de  10  à 30  ans 
et  qu’ils  sont  une  rareté  à pai'tir  de  70  ans. 

Sur  les  5 cas  ]■a])po]■tés  dans  la  thèse  de  Demoulin,  les  su- 
jets avaient  17,  20,  42,  45  et  59  ans. 

Le  .sexe  ne  peut  nous  fournir  non  plus  aucune  indication  sé- 
rieuse. 

Nous  devrions  en  dii’e  autant  pour  le  siège  de  la  tumeur. 

Si  on  a ([uelques  autres  présomptions  en  faveur  de  tel  ou 
tel  diagnostic,  la  forme  de  la.  tumeur  peut  nous  mettre  un-peu 
sur  la  voie.  Nous  savons  en  effet  que  l’ostéosarcome  a la  for- 
me d’un  fuseau,  (ju’il  enveloppe  l’os  comme  d’un  manchon, 
ou  bien  a la  forme  d’une  massue. 

Dans  rostéomyélitc  chronique  (remhh'e,  il  s’agit  beaucoup 
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plus  d’ime  Uiméfaclion  dia])liysaire,  d’tme  hyperoslose  dia- 
physaire  générale  <iue  d’une  tumeur. 

Dans  les  cas  d’ostéomyélite  chroni(|ue  d’emblée,  la  tumé- 
l'aclion  présente  généralement  une  consistance  dure,  absolu- 
ment osseuse. 

Il  en  est  de  même  dans  les  ostéosarcomes  centraux  au  dé- 
but ; mais  plus  tard  on  sent  la  crépitation  parcheminée,  tan- 
dis que  dans  les  ostéomyélites  la  crépitation  n’a  jamais  été 
reconnue,  à part  dans  un  cas  cité  par  Volkmann.  . 

De  plus,  l’ostéosarcome  est  une  lésion  destructive,  tandis 
([Lie  l’ostéomyélite  tout  en  amenant  la  mort  de  l’os,  met  en  jeu 
le  pouvoir  ostéogêne  de  sa  moelle,  d’où  production  d’os'  nou- 
veau. 

L’accroissement  de  la  tumeur  dans  l’ostéomyélite  est  lent 
et  progj’essif  et  la  tuméfaction  a toujours  la  même  consis- 
tance. .Dans  rosléosarcome,  au  contraire,  la  marche  est 
lente  au  début,  et  sa  consistance  est  dure,  mais  lonsqiie  la  tu- 
meur a brisé  sa  coque  osseuse,  elle  marche  rapidement,  en-  y 

valut  les  parties  voisines  qu’elle  déliaiit,  et  sa  consistance  'v 

change,  elle  devient  molle  et  fluctuante  et'  peut  en  imposer  , > 

pour  une  collection  -purulente.  ; 

Cependant  ce  signe'  ne  suffit  pas,  et  le  docteur  Potheral 
dans  le  cas  cilé  à notre  observation  IX,  malgré  la  rapidité  de  . . 

l’évolution,  se  basant  siii*  la  (louleui'  el  la  fièvre,  fit  le  (lia-  t 

• I » jî 

gnostic  d’ostéomyélite.  - j 

XoLis  avons  pai'lé  dans  notre  symptomatologie  du  signe  du  • ^ 

diastasis  : l’os  sain  est  i-epoussé  par  la  masse  néoplasique  du  • 4 

côté  rnalarle.  Nous  devons  faire  remarquer  L[ue  J\I.  Poinsol,  ,| 

à la  séance  de  la  Société  de  chinirgie  du  17  avril  1875,  toul  en 
reconnaissant  l’imporlance  de  ce  signe,  déclarait  qu’il  n’est  J 

pas  conslant.  Dans  un  cas  cité  par  Demoulin,  le  péroné  avait  7^ 

. . 

conseiTé  .ses  rapporls  normaux  avec  le  tibia.  , :.;j 

Le  réseau  superficiel  de  veines  n’existe  pas  dans  l’ostéo- 
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myélite,  mais  il  n'existe  ]»as  non  plus  dans  l’ostéüsaj’come  au 
début. 

La  suppuration  ne  peut  pas  être  non  plus  un  signe  certain, 
car  celle-ci  peut  ne  }>as  exister  dans  ccriaines  ostéomyélites,  et 
d’autre  part,  nous  avons  vu  qu’elle  peut  se  rencontrer  dans 
certains  néoplasmes  sarcomateux. 

Virchow,  en  effet,  raconte  l’histoire  d’un  jeune  serrurier  âgé 
de  vingt-deux  ans,  qui  est  mort  api’ès  un  court  séjour  à la 
Charité  de  Berlin.  Le  malade  était  tombé  sur  le  genou  droit 
quelques  semaines  auparavant.  Quelques  jours  plus  tard,  il 
s’était  montré  un  gonflement  de  la  cuisse  droite  avec  une  rou- 
geur de  la  peau,  qui  augmentait  journellement  et  détermi- 
nait de  vives  douleurs.  A l’hôpital  de  Stettin,  croyant  à un 
phlegmon,  on  avait  fait  une  incision  : il  en  était  résulté  une  sé- 
crétion très  abondante,  infecte,  de  la  fièvre  et  un  promjd 
amaigrissement.  Ces  phénomènes  s’aggravant,  la  mort  s’en 
était  suivie  par  épuisement.  L’autopsie  montra  un  phlegmon, 
étendu,  purulent,  gangréneux  des  parties  molles  de  la  cuisse 
avec  réplétion  des  vaisseaux  lymphatiques  par  une  matière 
puriforme.  Un  examen  plus  approfondi  montra  que  la  base 
de  la  cavité  sanieuse,  qui  s’étendait  jusque  sur  l’os  et  allait 
aboutir  à peu  près  sur  le  milieu  de  la  diaphyse,  était  entou- 
rée d’une  saillie  dure  formée  par  une  tumeur,  qui,  à l’exa- 
men microscopique,  fut  reconnue  pour  un  ostéosarcome. 

Dans  l’ostéomyélite,  les  ganglions  sont  ordinairement  en- 
gorgés, tandis  que  dans  le  néoplasme  qui  nous  occupe,  l’en- 
gorgement ganglionnaire  est  rare  ; cependant  il  peut  exister 
et  les  ganglions  peuvent  devenir  sarcomateux. 

Donc  le  système  lymphatique  ne  saurait  non  plus  nous  être 
utile  au  .point  de  vue  du  diagnostic. 

Les  fractures  spontanées  sont  fréquentes  dans  les  ostéosar- 
comes, elles  sont  rares  au  contraire  dans  les  inflammations  du 
tissu  osseux.  Demoiilin  a ])u  réunir  flans  sa  thèse  3 cas  de 
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I 

fracture  spontanée  survenue  au  cours  d’une  ostéomyélite 
chronique  et  dans  ces  3 cas  on  posa  le  diagnostic  d’ostéosar- 
come. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels,  la  douleur  a été  d’abord 
présentée  comme  signe  de  diagnostic  différentiel.  Mais  on  ne 
peut  guère  compter  sur  elle. 

Dans  l’ostéomyélite  chronique,  lâ  douleur  s’amende  par  le 
repos,  tandis  qu’il  est  rare  qu’on  ail  le  même  résultat  dans  les 
ostéosarcomes. 

L’état  général  ne  peut  guère  nous  renseigner  non  plus. 
Dans  les  deux  cas,  il  est  bon  en  général.  Il  n’y  a pas  de  fiè- 
vre dans  l’ostéomyélite  jusqu’au  moment  où  arrive  la  suppu- 
ration, tandis  que  dans  l’ostéosarcome,  on  peut  noter  quel- 
quefois ce  que  Verneuil  a appelé  la  fièvre  des  néoplasmes. 

Quant  à l’amaigrissement,  il  ne  peut  être  d’aucune  utilité, 
car  du  moment  où  il  apparait  dans  les  ostéosarcomes,  le  dia- 
gnostic ne  saurait  être  douteux. 

L’interrogatoire  du  malade  pourra  donner  quelques  rensei- 
gnements ; il  nous  dira  s’il  y a eu  contusion,  car  le  trauma- 
tisme agit  d’une  façon  incontestable  sur  le  développement  des 
sarcomes  des  os.  Schwartz  rapporte  que  sur  144  cas  d’ostéo- 
sarcomes, 63  fois  le  traumatisme  a paru  donner  naissance  au 
néoplasme. 

L’interrogatoire  nous  dira  encore  s’il  n’y  a pas  eu  d’anté- 
cédents, nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  celte  observa- 
tion communiquée  à la  Société  anatomique  en  1872,  par  Ter- 
rillon.  Un'malade  avait  été  atteint  successivement  de  fractures 
spontanées  du  tibia,  du  fémur,  de  l’humérus  ; son  interroga- 
loire  révéla  qu’il  avait  été  opéré  en  1869  d’un  épulis  du  maxil- 
laire supérieur. 

La  fonction  exploratrice  ne  pourra  donner  de  résultats  que 
si  le  néoplasme  a déjà  brisé  sa  coque  osseuse. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’incision  exploratrice  combinée 
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avec  la  Irépanalion.  I.c  cliiiMii'gien  ne  doit  lonlcl'ois  s’en  ser- 
vir qu’en  se  tenant  j)i‘èt  à enlever  iininédiatemeni  la  tumeur, 
. sitcM,  que  rostéosarcoine  sera  reconnu,  car  on  a vu  le  néo- 

plasme prendre  un  développement  très  rapide  même  après 
une  simple  ponction. 

Il  esl  un  signe  (pie  nous  ne  ferons  que  citer,  étudié  jiar 
I^minger,  élève  de  Lücke  de  Strasbourg. 

« Le  son  rendu  par  le  point  de  l’os  où  s’est  développé  un 
néoplasme  serait  plus  étouffé  que  le  son  rendu  au  point  sy- 
métrique du  côté  opposé  : de  plus,  le  son  serait  d’autant 
moins  clair,  que  la  lésion  serait  plus  accentuée  ».  Il  ne  .sem- 
ble pas,  dit  ScliAvartz,  que  ce  signe  soit  appelé  à rendre  de 
bien  grands  services. 

La  radiographie  peut  aussi  donner  des  indications.  On  per- 
çoit la  portion  de  l’os  érodée,  séquestrée,  inclu.se  dans  l’os 
ç;  ])ériostique  nouveau,  celui-ci  en  projection  claire  et  dont  les 

couches  les  plus  récentes  et  les  moins  calcifiées  sont  presque 
transparentes.  Mais  nous  savons  que  la  radiogi’aphie  doit  être 
toujours  contrôlée  par  la  clinique. 

! ■ L’ostéomyélite  aiguë  a fourni,  elle  aussi,  matière  à erreurs. 

L On  amputa  la  cuisse  d’un  enfant  de  13  ans  dont  l’affection 

ï- 

. remontait  à .5  mois  ; le  mal  présentait  tout  à fait  la  pbysiono- 

|ir  mie  d’une  ostéomyélite  aiguë,  avec  douleur,  gonflement  de 

g-'  toute  la  cuisse,  foyers  fluctuants,  état  général  grave.  On  fit 

l’amputation  et  l’on  tomba  sur  un  ostéosarcome  du  tiers  infé- 
rieur  de  la  diapbyse  fémorale  ; il  y avait  un  séquestre  adbé- 
f:  rent  cl  volumineux  dans  le  canal  médullaire,  le  tiers  moven 

|f  du  fémur  baignait  à nu  dans  le  pus,  un  foyer  purulent  s’éten- 

ÿ:  (lait  depuis  le  pli  de  l’aine  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la 

cuisse.  C’était  un  ostéosarcome  (Société  de  Chirurgie,  13  juil- 
î lel  1864), 

Dans  un  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’une  ostéomyélite  fon- 
gueuse de  l’acromion,  qui  avait  fait  éclater  l’os  en  une  foule 
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de  fragments  plus  ou  moins  gramfs  et.  sans  suppuration.  Ces 
fragments  osseux  mobiles  étaient  situés  sous  la  peau,  qui  re- 
couvrait ainsi  une  tumeur  lobulée  crépitante,  comme  si  elle 
avait  eu  une  coque  osseuse.  Elle  simulait  à s’y  méprendre 
l’ostéosarcome  central  myéloïde  avec  une  coque  amincie  et  en 
partie  détruite.  Bien  que  ce  ne  soit  pas  là  un  ostéosarcome 
des  membres,  nous  le  signalons  pour  faire  voir  combien  le 
jugement  du  clinicien  peut  être  faussé  par  un  curieux  con- 
cours de  circonstances. 

Quelles  sï)nt  donc  les  conditions  qui  pourraient  amener  le 
clinicien  au  diagnostic  ? Les  inflammations  osseuses  s’annon- 
cent par  des  douleurs  et  du  gonflement  surv^enant  en  même 
temps  ; généralement,  il  existe  de  l’empâtement  des  parties 
molles  périphériques  en  même  temps  (fue  de  la  tuméfaction 
du  squelette.  Quand  la  lésion  est  osseuse  ou  médullaire,  et 
siège  près  des  articulations,  celles-ci  sont  presque  toujours 
atteintes,  tandis  que  dans  les  ostéosarcomes  au  contraire  les 
articulations  arrêtent  généralement  la  marche  du  néoplasme. 

Enfin,  dans  l’ostéomyélite  aiguë,  l’état  fébrile  est  plus  ou 
moins  prononcé. 

Nous  voyons  que,  comme  pour  le  diagnostic  des  tumeurs 
blanches,  à part  la  ponction  ou  mieux  l’incision  exploratrice, 
il  n’y  a pas  de  signe  bien  certain  pour  différencier  l’ostéosar- 
come de  différentes  ostéomyélites. 
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Diagnostic  avec  i.es  autres  affections  diapiiysaires 


Parmi  les  afl’eclions  diajihysaires,  c’csl,  il  est  vrai,  avec 
l’ostéomyélile  que  l’erreur  de  diagnostic  de  sarcome  est  le  plus 
fréquente.  Cependant,  souvent,  lorsqu’on  a été  en  présence  du 
néoplasme  qui  nous  occupe,  on  a été  plutôt  porté  à croire  à 
une  périostifé  ou  à une  ostéite,  traumatique,  strumeuse  ou 
syphilitique,  à un  anévrysme,  à un  cal  vicieux.  Et  grandes 
sont  quelquefois  les  hésitations,  nombreuses  les  erreurs. 

Pujo  cite  un  cas  où  l’hésitation  était  permise.  On  se  fonda, 
pour  pencher  plutôt  vers  l’idée  cte  sarcome,  sur  la  rapidité 
du  développement,  l’existence  de  douleurs  lancinantes  et  leur 
propagation  vers  les  régions  inférieures  des  membres  ; de 
plus,  la  tumeur  présentait  quelques  points  ramollis.  Nous  sa- 
vons que  tous  ces  signes  sont  généralement  vrais,  mais  que 
la  lenteur  d’évolution  peut  ne  pas  être  une  preuve  d’absence 
d’ostéosarcome.  Dans  le  cas  présent,  une  ponction  explora- 
trice fut  faite  qui  donna  issue  à du  sang,  et  le  diagnostic  fut 
confirmé. 

I 

Schwartz  cite  une  jeune  malade  âgée  de  16  ans  et  scrofu- 
leuse avérée  (observai ion  XIV),  (pii  sans  traumatisme  connu, 
voit  se  développer  une  tuméfaction  du  genou.  L’on  prit  un 
ostéosarcome  pour  une  ostéopérioslite,  l’incision  de  la  tu- 
meur démontra  l’erreur  dans  laquelle  on  était  tombé. 

Poinsot,  dans  son  Mémoire,  raconte  le  fait  suivant  : Une 
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tuméfaction  douloiii’euse  pseudo-inflammaloii’c  de  l’épaule 
fut  prise  pour  une  'ostéite  de  la  tête  de  rhurnérus  par  un  de 
nos  chirurgiens  les  plus  distingués. 

Enfin  le  professeur  Gosselin  reçut  un  jour  dans  son  service 
un  malade  âgé  de  17  ans,  portant  au  niveau  de  l’extrémité  in- 
férieure du  fémur,  une  tumeur  rénitenle,  peu  douloureuse, 
sans  phénomènes  inflammatoires,  que  les  uns  prirent  pour 
une  ostéopériostite,  et  c[u’il  était  ])orté  à regarcter.  comme  un 
ostéosarcome.  La  ponction  lui*  donna  raison. 

Dans  notre  observation  XllI,  nous  trouvons  un  homme  de 
30  ans,  syphilitique,  qui  s’était  fait  depuis  cinq  ans  une  bles- 
sure superficielle  au  genou.  Depuis  lors,  il  éprouva  des  dou- 
leurs sourdes  plus  pénibles  la  nuit  ; de  la  tuméfaction  survint 
avec  tous  les  symptômes  d’une  vive  inflammation.  Le  chirur- 
gien qui  l’examina  hésita  entre  l’ostéopériostite  et  l’ostéosar- 
come de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  L’amputation  de  la 
cuisse  pratiquée,  on  reconnut  à l’examen  un  sarcome  ostéïde. 

L’on  sait  bien  que  les  douleurs  d’ostéite  svphilitifpie  s’exas- 
pèrent la  nuit.  Et  il  en  était  ainsi  dans  le  cas  de  cet  homme  de 
30  ans.  De  plus,  les  antécédents  plaidaient  bien  aussi  en  fa- 
veur de  l'ostéite. 

La  gomme  syphilitique  a j)u  aussi  donnei’  le  change.  Mais 
les  commémoratifs,  le  bourrelet  dur  à la  périphérie  de  la 
gomme,  sa  marche  plus  languissante  seront  autant  de  si- 
gnes utiles.  Enfin  et  surtout  rinfluence  ou  l’échec  du  traite- 
ment spécifique  sera  d’un  concours  précieux.  Nous  verrons 
plus  loin  dans  quelques  observations  qui  sont  à la  fin  de  ceî 
travail,  que  l’on  a ordonné  l’iodure  de  potassium  comme 
pierre  de  touche  du  diagnostic. 

l.orsfpie  rostéosarcome  devient  pulsatile,  le  signe  halle- 
ment  accompagné  ou  non  d’un  bruit  de  souffle  peut  dérouter 
le  cliii’iirgien  et  lui  faij’e  croii’e  à une  véritable  tumeur  ané- 
vrysmale aidéi'ielle. 
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Peikeri,  dans  sa  Ihôsc  dn  Berlin,  1872,  parle  d’un  sarcome 
giganlo-cellulaii’e  de  l’extrémilé  supérieure  du  tibia  que  l’on 
confondit,  avec  un  anévrysme.  La  cuisse  fut  am])utée,  le  ma- 
lade mourut  de  pyolbémie.  (iott  {American  Journal  of  Ihc 
med.  Sciences,  1S7G)  rap|)orte  une  ob.servation  de  sarcome 
encéplialoïde  de  riuimérus,  qui  donna  lieu  à une  mé])rise 
semblable. 

Dupuylren  lui-même  commit  la  même  erreur.  Il  s’agissait 
d’une  tumeur  pulsatile  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia, 
pour  laquelle  ce  grand  chirurgien  pratiqua  la  ligature  de 
l’artère  fémorale  ; la  tumeur  disparut  sans  que  l’engorge- 
ment du  genou  cessât  complètement  ; sept  ans  après,  elle 
était  revenue  à un  volume  plus  considérable,  et  nécessita 
l’amputation  du  membre.  L’examen  anatomique  fait  par  Du- 
puytren  et  Brescliet  révéla  une  grosse  tumeur  myéloïde  de  la 
tête  du  tibia. 

Quels  sont  donc  les  signes  qui  permettront  de  reconnaître 
un  sarcome  pulsatile  d’un  anévrysme  artériel  ? En  'faveur 
d'un  anévrysme,  plaident  le  siège  au  creux  poplité,  l’anévrys- 
me poplité  étant  de  beaucoup  le  plus  fréquent  des  anévrysmes 
externes,  la  sensation  fluctuante  de  la  tumeur,  le  souffle  iso- 
chrone, aux  battements  du  pouls,  les  mouvements  d’expan- 
sion, le  thrill,  la  réduction  de  la  tumeur  à la  pression  ou  par 
compression  de  l’artère.  De  plus  une  tumeur  pulsatile  située 
loin  du  passage  des  gros  vaisseaux,  a beaucoup  de  chances 
pour  être  un  ostéosarcome.  Un  autre  caractère  différentiel 
c’est  que  l’anévrysme  est  rare  avant  trente  ans,  tandis  que 
l’ostéosarcome  pulsatile  s.’observe  ordinairement  avant'  cet 


âge. 


Enfin  Sislach,  lors  d’une  présentation  (pi’il  fit  à la  Société 
de  chirurgie  le  23  mai’s  1859,  insista  sur  le  signe  suivant  : 
presque  tous  les  sarcomes  pulsatiles  s'accomimgnent,  dans 
leur  évolution,  de  douleurs  t)lus  ou  moins  violentes  ; les  ané- 
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vrysnies,  au  contraire,  évoluent  d'une  façon  tout  à fait  indo- 
lente. Ce  signe  n’a  rien  d’absolu  car  on  a vu  évoluer  certains 
ostéosarcomes  sans  grandes  douleurs. 

Malgré  tous  ces  caractères  différentiels,  le  doute  est  légi- 
time ; tel  était  le  cas  pour  le  malade  de  Cruveilhier,  qui  a fait 
l’objet  de  noire  observation  Xy.  Cruveilhier  pensait  à un  ané- 
vi’ysnie  tandis  que  Gosselin  croyait  à un  ostéosarcome. 

On  devra  donc  se  fonder  pour  poser  tel  ou  tel  diagnostic, 
sur  rensemble  des  faits  sur  lesquels  nous  avons  attiré  l’at- 
tention, et  ce  n’est  que  grâce  à cette  analyse  minutieuse  que 
nous  arriverons  à nous  rendre  compte  de  la  nature  de  l’affec- 
tion. ' . ■ ■ ^ 

Un  ostéosarcome  peut  se  manifester,  surtout  quand  il  est 
central  et  diaphysaire,  par  une  fracture  spontanée,  sans  pres- 
que aucun  signe  précurseur,  si  ce  n’est  douleurs  plus  ou 
moins  grandes  que  l’on  met  ordinairement  sur  le  compte 
d’un  l’IiLimatismé  ou  d’une  névralgie  sciatique. 

Le  chirurgien,  pour  ne  pas  faire  fausse  route,  doit  alors 
s'enquérir  si  la  fracture  a eu  lieu  après  une  chute,  ou  s’il 
n’y  a pas  un  mode  de  production  quelconque  de  la  fracture  ; 
il  devra  rechercher  également  (ce  qui  peut  lui  être  très  utile) 
s’il  n’existe  pas  chez  le  sujet  une  autre  tumeur  sur  un  point 
quelconque  de  son  corps,  tâcher  de  savoir,  en  fouillant  ses 
antécédents,  s’il  n’a  pas  déjà  subi  quelque  opération  pour  tu- 
meur. Mais  le  diagnostic  peut  ne  pas  toujours  être  très  sim- 
ple. 

Dans  notre  observation  XYI,  nous  empruntons  à Pujo,  le 
cas  dfunr  homme  de  76  ans,  qui  a depuis  deux  ans  des  dou- 
leurs vives  dans  la  cuisse  ; il  se  fracture  le  fémur  dans  une 
crise  de  coniradure.  Le  malade  est  apporté  à l’hopilal  où 
on  lui  ap|)lique  un  bandage  amidonné  qu’il  ne  jmut  supjmr- 
ter.  Il  rnciii-t  quelque  lem])s  après  de  pneumonie  adynamique 
et  l’on  trouve  une  tumeur  fibro-plasli(pie  du  fémur. 
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Un  des  caraderes  essentiels  des  fractures  spontanées,  c’est 
de  présenter  au  lieu  de  cal,  une  tumeur  qui  s’accroît  pro- 
gressivement, qui  a l’apparence  de  faire  de  la  consolidation, 
mais  qui  désunit,  les  fragments  à la  première  occasfon. 

Schwartz  insiste  beaucoup  sur  le  caractère  suivant  : il  se 
produit  une  douleur  dans  le  membre,  un  temps  plus  ou  moins 
long  avant  la  solution  de  continuité.  C’est  là,  dit-il,  un  renséi- 
I gnement  de  première  importance  pour  lequel  il  faudra  ques- 
tionner le  malade  et  son  entourage  ; presque  toujours  il  sera 
faoilemtenfi  obtenus. 

Il  est  évident  que  lorsque  la  fracture  se  produit  sur  un  mem- 
bre où  la  tumeur  est  bien  manifeste,  le  diagnostic  n’a  rien 
d’épineux. 

Les  cals  vicieux  ont  pu  enfin  donner  lieu  à des  méprises. 
Tel  est  le  cas  de  cet  enfant  (Observation  XVII)  qui,  après 
avoir  subi  quelques  chutes  voit  se  développer  une  grosseur 
à l’épaule  gauche.  Et,  malgré  l’examen  clinique,,  malgré  la 
j'adiographie,  malgré  un  examen  microscopique  suc- 
cinct, toutes  choses  faisant  porter  le  .diagnostic  d’ostéosar- 
come, Cornil  affirme  qu’on  avait  affaire  à un  cal  vicieux. 
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Diagnostic  avec  les  autres  tumeurs 


Si  l’on  a déjà  fait  le  diagnostic  d’ostéosarcome,  on  peut 
d’abord  se  demander  à quel  genre  d’ostéosarcome  on  a af- 
faire. Il  serait  très  difficile  de  faire  le  diagnostic  différentiel 
de  toutes  les  variétés,  cependant  on  pourra  souvent  savoir 
si  on  se  trouve  en  présence  d’un  sarcome  central  ou  d’un  sar- 
come périostique. 

Les  sarcomes  centraux  sont  généralement  épiphysaires  ou 
plutôt  situés  au  niveau  des  extrémités  des  os  longs,  ou  bien 
ils  siègent  dans  les  os  courts.  Ils  envahissent  les  extrémités 
articulaires  ils  deviennent  intra-articulaires  et  donnent  lieu 
aux  fractures  spontanées  ; leur  capsule  est  pendant  quelque 
lemps  osseuse,  ils  subissent  ensuite  la  dégénérescence  kysti- 
que ou  télangiectasique,  ils  sont  doncqSlutôt  mous. 

Les  sarcomes  pério'stiques  occupent  de  préférence  les  dia- 
pliyses  ou  la  jonction  des  diapliyses  avec  les  épiphyses,  leur 
capsule  est  fibreuse  ; ils  se  calcifient,  s’ossifient  ou  se  chon- 
drifient  très  souvent,  ils  sont  donc  plutôt  durs  et  n’envahis- 
sent l’os  que  de  dehors  en  dedans.  Les  sarcomes  périosli- 
ques  sont  moins  fréquents,  surviennent  plutôt  chez  les  jeunes 
sujets,  ils  sont  plus  malins  parce  qu’ils  s’accompagnent  sou- 
vent de  dégénérescence  ganglionnaire,  ils  sont  plus  doulou- 
reux que  les  sarcomes  centraux. 

Tels  sont  les  signes  qui  peuvent  difféj’encier  ces  deux  sor- 
te d’ostéosarcomes,  mais  nous  continuerons  de  jiarler  d’os- 
téosarcome en  général  à propos  des  autres  tumeurs  qui  peu- 
vent être  confondues  avec  lui. 
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Quelquefois  le  siège  de  la  tumeur  lui-même  est  difficile  à 
trouver  et  Sehwarlz  rapporte  une  observalion  de  Duplay  qui 
montre  les  difficultés  qu’il  peut 'y  avoir  dans  certains  cas  à 
reconnaîlre  si  le  sarcome  est  ou  non  parti  de  l’os.  Il  s’agis- 
sait d’un  homme  dé' 20  ans,  entré  à l’hôpital  pour  une  tumeur 
volumineuse  de  la  face  antéro-intcrnc  de  l’avant-hras  et  du 
coude,  qui  présenlait  des  connexions  évidentes  avec  le  'cuhi- 
tus,  mais  surlout  avec  l’humérus  et  dont  le  développement  ra- 
pide faisait  un  sarcome.  C’est  en  se  fondant  sur  la  marche 
de  la  tumeur,  sur  ses  rapports  avec  les  muscles  de  l’avant- 
bras,  qui  semblent  l’envelopper,  comme  si  elld  était  dévelop- 
pée dans  eux,  et  enfin  sur  l’absence  du  gonflement  des  os, 
que  malgré  son  adhérence  au  squelette  de  l’avant-bras,  le 
chirurgien  diagnostiqua  un  sarcome  des  parties  molles.  L’am- 
putation confirma  son  diagnostic. 

Lorsque  le  sarcome  suit  une  marche  lente,  peu  envahissan- 
te, ce  qui  est  le  cas  surtout  des  tumeurs  myéloïdes,  on  peut 
encore  le  confondre  avec  les  tumeurs  bénignes  telles  que  le 
fibrome,  le  chondrome  et  le  kyste  des  os. 

Le  fibrome  est-  rare  et  rie  se  développe  que  dans  les  épiphy- 
ses  des  os  longs..  Sa  marche  est  généralement  lente.  La  con- 
sistance est  dure  et  élastique.  Il  peut  se  calcifier  et  donner 
alors  tout  à fait  la  sensation  d’un  produit  osseux.  Quand  les 
sarcomes  centraux  myéloïdes  évoluent  dans  le  sens  du  tis- 
su fibreux  et  se  calcifient,  il  est  presque  impossible  de  faire 
le  diagnostic  et  c’est  l’examen  microscopique  qui  décidera. 

Le  chondrome  des  os  se  développe  le  plus  souvent  dans  les 
phalanges  des  doigts  et  des  orteils.  Quand  il  est  central,  il 
est  moins  douloureux,  d’un  rléveloppemeri’t  plus  lent.  Le  sar- 
come ne  présente  des  bosselures  que  lorsqu’il  a brisé  sa  co- 
que d’enveloppe.  La  surface  de  l’enchondrome,  au  contraire, 
])résenle  loujours  des  Imsselures.  Celui-ci  n’est  jamais  pul- 
satile, il  n’envahit  pas  les  articulations  ; il  n’infecte  pas  les 
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ganglions  ni  les  viscères.  Enfin,  le  vrai  moyen  de  les  distin- 
guer de  l’ostéosarcome,  c’est  la  ponction  exploratrice  qui 
ne  donnera  issue  à rien,  en  même  temps  qu’elle  indiquera 
la  résistance  de  la  tumeur. 

V On  peut  pencher  vers  le  diagnostic  de  kyste,  lorsque  l’os- 

5 (éosarcome,  ayant  subi  une  dégénérescence  kystique  très 
avancée,  présente  en  même  temps  une  évolution  bénigne  ; 
Ji.  mais  le  kyste  bydatique  des  os  est  une  affection  très  rare, 
l et  on  ne  pourra  le  diagnostiquer  que  lorsque  la  ponction  le 
I fera  découvrir. 

I Enfin  on  pourrait  confondre  l’ostéosarcome  évoluant  rapi- 

K dement  avec  le  carcinome  de  l’os.  Mais  ordinairement  il  est 

■ rare  d’avoir  affaire  à un  carcinome  primitif.  Le  docteur  Mar- 

m cband  opéra  une  tumeur  de  la  clavicule  qui  fut  reconnue 

R pour  un  carcinome  de  l’os  ; le  malade  ne  présentait  aucune 

I autre  trace  de  cancer  dans  toute  l’économie.  On  crut  pen- 

K dant  un  certain  temps  avoir  eu  affaire  à un  carcinome  pri- 

B mitif  quand  l’opéré  fut  pris  d’unç  hématémèse  foudroyante 

■ qu’on  peut  rattacher  à un -cancer  de  l’estomac.  « D’ailleurs, 

R.  le  carcinome  central  marche  généralement  avec  une  grande 

R;  rapidité  ; il  produit  très  vite  des  lésions  locales  telles  que  l’os 

Rj!  se  IVacture.  Les  ganglions  se  prennent  très  souvent  et  la  géné- 

K ralisation  ne  tarde  pas  à se  faire.  C’est  surtout  dans  l’extré- 

K mité  supérieure  de  l’humérus  et  du  fémur  que  se  développent 

K ces  formes  de  carcinome.  » 


f 
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OBSERVATIONS 


Obcervation  II 

/n  Nélaton  (Thèse  de  Paris) 

Tumeur  à myéloplaxes  de  l’cxtrémilé  inférieure  du  féuiur  droit  prise  pour  une 

tumeur  blanche 


Joséphine  Bonal,  jeune  fiile  de  21  ans,  cartonnièro,  née 
à Paris,  entre  le  12  mai  1857  à l’hopilal  de  la  Charité,  dans 
le  service  de  Velpeau  (salle  Sainte-Catherine,  n°  16).  Sa  san- 
té générale  est  assez  bonne,  malgré  son  teint  pâle  qui  simule 
un  certain  degré  d’anémie. 

CommémoraUls.  — H y a deux  ans,  elle  commença  à souf- 
frir un  peu  dans  rarticulation  du  genou  droit  ; cette  douleur 
modérée,  qui  ne  l’empêchait  pas  tout  à fait  de  marcher,  et 
qui  n’était  accompagnée  d’aucune  espèce  de  gonflement  per- 
sista pendant  près  d’un  an.  A ce  moment,  c’est-à-dire  il  y a 
aujourd’hui  quatorze  mois,  elle  fit  une  chute  de  sa  hauteur 
sur  ce  genou,  et,  quoique  la  contusion  n’ait  pas  été  très  vio- 
lente, le  genou,  dont  le  volume  était  alors  normal,  prit  en 
quelques  heures,  dit-elle,  un  accroissement  considérable  ; de 
sorte  que  le  lendemain,  continue-t-elle,  il  était  aussi  gros  que 
nous  le  voyons  aujourd’liui,  c’est-à-dire  comme  une  tête  d’en- 
fant de  deux  ans  (0  m.  50  de  cii-confércnce). 

Cette  tuméfaction  rapide  ôtait-elle  exclusivement  le  fait  de 


la  tumeur  que  nous  avons  sous  les  yeux  ? Nous  ne  le  pensons 
pas.  Nous  croyons  plutôt  que,  si  l’altération  organique  de 
l’os  existait  déjà,  un  accroissement  de  volume  aussi  prompt 
ne  pouvait  guère  être  attribuée  qu’à  sa  coïncidence  avec  un 
épanchement  sanguin,  ou  plutôt  avec  un  épanchement  séreux, 
dans  l’articulation  déjà  malade  et  douloureuse  depuis  plu- 
sieurs mois. 

Toujours  est-il,  qu’à  partir  du  moment  de  cette  chute  et 
de  cette  tuméfaction,  l’articulation  fut  le  siège  de  douleurs 
plus  intenses,  parfois  d’élancements  violents  qui  n’ont  cessé 
que  depuis  quelques  mois  à la  suite  d’application  de  vésica- 
toires volants.  La  tuméfaction  a toujours  persisté,  sans  aug- 
menter ni  diminuer.  ^ 

Etat  actuel.  — Aujourd’hui  nous  constatons  la  présence 
d’une  tumeur  de  forme  sphéroïdale,  saillante  en  avant  et  aus- 
si un  peu  en  arrière,  du  côté  du  jarret,  occupant  la  place 
des  condyles  du  fémur  et  paraissant  se  continuer  directe- 
ment avec  cet.  os,  ne  faire  qu’un  avec  lui  ; tandis  qu'au  con- 
traire elle  est  bien  distincte  du  côté  du  tibia  ; celui-ci,  en  ef- 
fet, ne  paraît  point  déformé,  ni  en  continuité  avec  la  tumeur  ; 
il  a conservé  des  mouvements  passifs  assez  étendus  de  flexion 
et  d’extension  sur  le  fémur  ; de  plus,  on  peut  lui  faire  subir 
des  mouvements  anormaux  de  latéralité,  au  niveau  de  l’arti- 
culation compromise. 

La  rotule,  fixée  au  devant  et  au-dessous  du  relief  arrondi 
de  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  ne  cède  en  aucune  ma- 
nière aux  mouvements  qu’on  cherche  à lui  communiquer  ; 
elle  paraît  très  adhérente  à la  tumeur  et  presque  confondue 
avec  elle. 

I.a  tumeur,  dans  le  reste  de  .son  étendue,  est  rénitente,  élas- 
tique, assez  douloureuse,  à la  pression,  fluctuante  en  majeure 
partie,  offrant  en  d’autres  points  des  îlots  un  peu  plus  durs 
ou  de  consistance  osseuse,  recouverte  nar  une  peau  disten- 
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(lue,  qui  laisse  voir  par  Iransparence  (ie  larges  veines  bleuâ- 
tres ; elle  est  séparée  de  la  cuisse  par  une  limite  bien  tran- 
chée, un  relief  très  distinct  ] on  n y sent  point  de  battements 
appréciables  ; on  a omis  de  s’assurer  s’il  existait  un  bruit  de 
souffle. 


Le  professeur  Velpeau  incline  à penser  qu’il  s’agit  d’une 
lumeur  blanche,  par  altération  fongueuse  ou  tuberculeuse  du 
fémur,  plutôt  que  d’un  cancer,  et  cela  surtout  à cause  de  la 
jeunesse  de  ta  malade.  Cependant,  cette -affection  ne  se  pré- 
sentant pas  avec  sa  physionomie  ordinaire,  il  pratique  une 
ponction  exploratrice  : un  sang  vermeil  mélangé  de  sérosité 
s’écoule  en  bavant  et  en  quelque  sorte  indéfiniment  par  la 
canule  du  petit  trocart.  La  tumeur  ne  paraît  aucunement  s’af- 
faisser, quoiqu’on  ait  recueilli,  en  deux  ou  trois  minutes,  une 
quantité  de  liquide  capable  de  remplir  un  verre  ordinaire. 

yVpi’ès  quelques  hésitations,  la  jeune  fille  finit  par  se  déci- 
der à l’amputation  qu’on  lui  propose. 

Le  2 juin,  amputation  de  la  cuisse  au-dessous  du  tiers 
moyen  et  par  la  méthode  circulaire. 

Autopsie  du  membre  ampuié.  — A l’examen  histologique, 
on  trouve  un  ostéosarcome  à myéloplaxes. 

Suites:  deï  T opération.  — La  plaie  en  bon  état  finit  par  se 
cicatriser  complètement  le  8 juillet.  La  malade  reste  encore 
quelques  semaines  pour  s’habituer  à un  appareil  prothétique 
qu’on  lui  a confectionné.  Elle  quitte  l’hôpital  dans  les  pre- 
miers jours  du  mois  d’août.  Dernièrement,  c’est-à-dire  près 
de  trois  ans  après  l’amputation,  nous  avons  revu  la  jeune  fille, 
qui  se  trouve  toujours  dans  un  parfait  état. 


Observation  ITT 

(Ilésuuiée) 

Service  de  Nillanx,  L«rlboisière,  Salle  Saint-Jean 

Jeune  fille  15  ans  et  demi,  entrée,  en  mai  1873,  chez  Sire- 
dey,  pour  une  douleur  violente  du  genou  droit.  Etat  général 
bon.  On  pense  à un  rhumatisme,  puis  à une  arthrite.  Appli- 
cation de  teinture  d’iode  et  de  vésicatoires.  Trois  mois  plus 
tard  le  gonflement  augmente  ; nouvelle  application  de  tein- 
ture d’iode,  cautérisation  au  fer  rouge,  appareil  ouaté  silicaté 
qui  détermine  des  douleurs  très  violentes.  Le  gonflement  aug- 
mente beaucoup.  La  malade  entre  dans  le  service  de  Tillaux 
qui,  tout  d’abord,  pose  le  diagnoslic  de  tumeur  blanche  avec 
périostose  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  Un  nouvel  ap- 
pareil ouaté  silicaté  est  aussi  mal  supporté.  La  tuméfaction 
augmentant,  l’état  générai  déclinant  rapidement  et  les  mouve- 
ments de  l’articulation  étant  encore  possibles  bien  que  diffi- 
ciles, il  ne  devient  plus  douteux  que  l’on  a affaire  à une  lésion 
organique  du  fémur.  Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  supé- 
rieur, le  3 décembre.  Pansement  ouaté.  {Sarcome  avec  inté- 
grité des  surlaces  articulaires.) 

Au  mois  de  janvier  la  cicatrisation  est  presque  complète. 

Au  mois  de  février,  la  malade  rentre  dans  le  service  de 
Siredey,  et  meurt  de  généralisation  viscérale,  surtout  pulmo- 


naire. 
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Observation  IV 

(Résumée) 

Service  du  professeur  Panas,  Lariboisière,  1873 


Homme  de  30  ans,  cuisinier,  entre  successivement  dans  les 
services  de  Trélat  à la  Charité,  de  Cruveilhier  à Saint-Louis, 
de  Panas  à Lariboisière.  Grand,  pâle,  anémique.  Antécédents 
syphilitiques.  Coup  reçu  dans  la  région  du  coude  gauche  en 
janvier  1871.  Douleurs.  Le  premier  diagnostic  porté  est  ar- 
thrite blennhorragique.  En  mai  1872,  les  douleurs  deviennent 
plus  fortes  et  il  s’y  joint  du  gonflement  ; en  décembre,  appa- 
rition à la  base  de  l’olécrâne  d’une  tumeur  dure,  douloureuse 
à la  pression  et  gênant  un  peu  les  mouvements  du  coude.  Il 
entre  à cette  époque  dans  le  service  de  Panas,  mais  nous  ne 
savons  pas  le  diagnostic  qui  fut  porté  à cette  époque  ; on  lui 
fit  la  compression  ouatée.  Un  peu  plus  tard,  1873,  nous  le 
retrouvons  à la  Charité  dans  les  salles  de  Trélat,  qui  applique 
d’abord  la  compression  et  pose  le  diagnostic  de  sarcome  du 
coude.  M.  Nicaise,  dans  une  leçon  de  concours  pour  le  bu- 
reau central,  pense  également  à une  tumeur  maligne,  tandis 
que  plusieurs  des  concurrents  et  des  juges  croient  à une  tu- 
meur blanche.  Le  malade  quitte  le  service  de  Trélat,  qui  avait 
proposé  l’amputation  et  entre  à Saint-Louis  chez  Cruveilhier 
qui,  en  raison  de  la  diminution  du  produit  morbide  par  le 
sirop  de  Gibert  et  riodure  de  potassium,  aurait  eu  tendance 
à mettre  le  développement  de  celte  tumeur  sur  le  compte  de 
la  syphilis,  opinion  qu’avait  déjà  formulée  Gosselin,  mais  non 
d’une  façon  définitive.  Le  malade  quitte  Saint-Louis  et  ren- 
tre chez  Panas.  La  tumeur  postérieure  enveloppe  l’olecrâne 
et  les  deux  saillies  humérales  ; elle  est  dure,  élastique,  non 
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fltidiiaiile,  adliérc'iile.  l Mcéral.ioiis  à la  pai'lie  médiane,  qu’un 
médecin  de  Saint-Louis  sej-ait  enclin  à croire  des  scrofuli- 
des. En  avanl  les  parties  sont  saines.  Avant-bras  fléchi,  mais 
les  moiivemenls  sont  possibles  et  non  douloureux,  sauf  l’ex- 
tension limitée  par  le  néoplasme.  Ganglions  axillaires  volu- 
mineux. Panas  diagnostique  une  tumeur  sarcomateuse. 

Amputation  le  22  novembre  1873. 

Sarcome  fasciculé  avec  intégrité  des  surfaces  articulaires. 

J. a cicatrisation  était  presque  complète,  lorsque  le  malade 
succomba  à rinfection  purulente. 


. ■ ! 

Observation  V 

( Communiquée  verbalement  par  iM.  Dolbeau) 

Société  (le  chirurgie,  1876  . • ' 

Jeune  fille  de  19  ans,  entrée,  il  y a 5 ou  6 ans,  à Beaujon, 
dans  un  service  de  médecine,  pour  des  douleurs  du  genou 
droit  (|u’on  attribue  d’abord  au  rhumatisme  et  qui,  s’accom- 
pagnant bientôt  d’un  gonflement  rebelle,  firent  ensuite  por- 
ter le  diagnostic  de  tumeur  blanche.  Au  moment  de  son  en- 

trée  dans  le  serAÛce  de  M.  Dolbeau,  la  maladie  datait  de  0 

• ' 

mois  à peine,  elle  avait  donc  suivi  une  marche  très  rapide. 
L’articulation  était  encore  libre.  Amputation  de  la  cuisse  à 
2 lambeaux  latéraux  afin  de  sectionner  le  fémur  le  plus  haut 
possible.  On  avait  affaire  à un  sarcome  lascicuté  périoslal 
des  deux  condyles  fémoraux. 
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Observation  VI 

(M.  Dolbeau) 

II  y a quelques  années,  A.  Richard  soignait  M.  H....  âgé 
de  25  ans,  fils  d’un  professeur  de  solfège  bien  connu,  pour 
une 'tumeur  blanche  du  genou.  Au  moment  de  ])artij*  en  voya- 
ge, ce  chirurgien  sentant  de  la  fluctuation  aulour  de  l’arti- 
culation, traita  le  malade  par  le  drainage.  II  en  résulta  plu- 
sieurs hémorragies  jiour  lesquelles- on  appela  Nélalon.  qui 
se  contenta  de  combattre  Ues  accidents  immédiats  les  plus 
imgcnts.  A son  retour,  A.  Richard  amputa  le  membre.  Oi< 
avait  affaire  à un  sarcome  du  genou.  Le  jeune  homme,  par- 
•ailement  guéri,  vient  récemment  de  se  marier. 


« 


Observation  VII 

(Résumée) 

Service  de  Duplay,  Saint-Antoine,  1873 


Jeune  fille  de  16  ans,  entrée  le  29  février  1873.  Coup  *de 
pied  reçu  il  y a un  an  sur  la  malléole  externe  gauche.  Gon- 
flement et  douleurs  limités  à la  face  externe  du  calcanéum. 
Articulation  tibio-tarsienne  intacte. 

Mouvements  d’abduction  et  d’adduction  impossibles.  La 
malade  a le  faciès  des  strumeux  et  accuse  quelques  accidents 
de  cette  nature  dans  l’enfance.  On  diagnostique  une  ostcile 
fongueuse  du  calcanéum  et  de  ses  articulations  et  on  la  traite 
en  conséquence.  Au  mois  d’août,  elle  va  à Mncennes  et  ren- 
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tre  le  7 novembre.  Le  gonflement  est  plus  considérable.  La 
sensation  qu’on  éprouve  en  pressant  la  région  externe  est 
celle  de  fongosités  mollasses  et  élastiques.  Se  fondant  sur  le 
développement  de  plus  en  plus  rapide  de  la  tumeur,  sur 
l’état  bosselé  et  surtout  sur  l'absence  de  toute  suppuration 
depuis  le  début  de  l’affection,  Duplay  soupçonne  rexistence 
d’une  lumeur  maligne,  ostéosarcome  ou  tumeur  myéloplaxi- 
que,  et  non  une  périostite  fongueuse  limitée  au  calcanéum. 
Opération.  Emploi  de  la  bande  d’Esmarch.  On  fait  d’abord 
une  large  incision  exploratrice  qui  traverse  un  tissu  mou, 
pulpeux,  de  mauvaise  nature,  et  donne  issue  à un  liquide  mu- 
queux fétide.  Séance  tenante,  Duplay  ampute  la  jambe  au 
lieu  d’élection.  Lambeau  externe.  Pansement  ouaté.  En  jan- 
vier 1874,  la  guérison  est  complète.  La  lumeur  était  un  sar- 
come embryonnaire  et  sarcome  fasciculé.  La  malade  a été  re- 
vue tout  récemment  par  Duplay.  La  guérison  s’est  mainte- 
nue. 


Observation  VIII 

Kraclure  du  fémur  gauche  au  tiers  inférieur.  — Ostéosarcome  à mar(;he  très 

rapide,  pris  pour  une  ostéomyélite 
(Thèse  de  Schwartz,  1880) 

X...,  âgé  de  27  ans,  est  adressé,  le  30  avril  1880,  à M.  A. 
Poncel  (de  Lyon),  avec  le  diagnostic  cV ostéomyélite  consécu- 
tive à une  fracture  du  fémur. 

Vers  le  milieu  de  janvier  1880,  ce  jeune  homme  (jui,  jus- 
((u’alors,  avait  eu  une  bonne  santé,  se  cassa  la  cuisse  gauche 
dans  un  faux  mouvement  ; son  pied  avait  glissé  en  faisanl 
un  effort,  et  il  fut  dans  l’impossibilité  de  se  l’elever.  I.e  mé- 
fiecin  appelé  constata  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  à des  signes  non  douteux,  cl  plaça  le  membre  dans 
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un  appai-eil  inajiiovil)le.  Vei‘S  le  45"  joui-,  le  bandage  fui  en- 
levé, la  consolidaüon  parut  sul'fisanle,  et  on  pei’mil  au  nia- 
lad>e  de  melli*e  le  t)ied  à leri-e.  Pendant  cette  inunobilisation, 
d n’avait  pas  éprouvé  de  douleur  dans  le  meinbi-e,  mais  au 
dire  de  la  lamille,  il  accusait  depuis  (juelque  temps  avant  sa 
fracture  des  douleui's  fugitives  dans  la  cuisse  gauche,  qui 
n’entrainaient  aucune  claudication  et  ne  l’empêchaient  pas 
de  se  livrer  à ses  occupations  habituelles. 

Le  malade  ne  put  s’appujmr  sur  le  pied  gauche  et  fut  con- 
traint de  garder  le  lit. 

Les  semaines  qui  suivirent,  la  cuisse  augmenta  notable- 
ment de  volume,  des  douleurs  spontanées  survinrent  et  le 
malade  s’affaiblit  progressivement. 

Croyant  à une  ostéomyélite  le  médecin  fit  à la  partie  an- 
téro-externe  de  la  cuisse  une  ponction  avec  une  lancette,  il 
ne  sortit  que  du  sang. 

Lorsque  M.  Poncet  vit  le  malade,  la  cuisse  gauche  avait  le 
volume  double  de  celui  dé  la  cuisse  droite  ; la  peau,  d’une 
teinte  cireuse,  était  sillonnée  de  grosses  veines  dilatées  : nulle 
part  de  fluctuation,  mais  un  empâtement  diffus  de  toute  la 
cuisse  avec  œdème  de  la  jambe  et  du  pied  correspondant  : 
douleurs  très  vives,  augmentées  par  un  voyage  de  80  kilomè- 
tres et  l’endant  un  examen  plus  complet  impossible.  AL  Pou- 
cet porta  le  diagnostic  d’ostéosarcome  du  fémur.  Le  malade, 
qui  était  très  amaigri  et  dont  l’état  général  était  déplorable, 
succomba  le  soir  même,  cinq  heures  après  son  arrivée.  AL 
Poucet  ne  put  faire  l’autopsie  complète,  mais  il  put  faire  des 
incisions  profondes  sur  la  cuisse  malade,  reconnut  l’existen- 
ce d’un  néoplasme,  et  l’examen  histologique  qui  fut  fait  d'un 
morceau  de  cette  tumeur  montra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome 
encéphalo'ide  télangiectasique. 
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Observation  IX 

Sarcome  du  fémur  à marche  aiguë  pris  pour  une  ostéomyélite 

(Van  verts,  1875) 


Aline  Br...,  15  ans,  entre  le  21  août  à l’hopilal  Cochin,  clans 
le  service  de  M.  le  docleiir  Potherat  (remplaçant  le  docteur 
Bouilly).  Le  premier  symplôme  accusé  par  la  malade  fut,  il 
y a Irois  semaines,  une  violente  douleur,  qui  aurait  apparu 
subilemenl,  le  P’'  août  1895,  dans  le  genou  droit,  avec  irra- 
diation dans  la  cuisse.  L’intensité  de  cette  douleur  fut  telle 
que  la  malade  fut  obligée  de  s’aliter.  En  même  temps  appa- 
rut de  la  lièvre.  Ces  deux  symptômes,  douleur  et  fièvre  (cons- 
tatée par  le  médecin),  ont  persisté  depuis  cette  époque.  Avant 
cette  date  (P*'  août),  l’état  général  était  excellent,  et  aucun  phé- 
nomène douloureux  n’existait  du  côté  du  genou. 

Au  moment  de  l’entrée  à l’hôpital,  les  douleurs,  qui  siè- 
gent dans  la  région  du  genou  droit,  existent  même  au  repos. 
Elles  sont  assez  vives.  Cependant  la  marche  est  possible,  bien 
que  très  pénible.  La  palpation  de  la  région  exaspère  ces  dou- 
leurs. 

Au-dessus  du  genou,  on  constate  l’existence  d’une  tumé- 
faction qui  occupe  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse  ; elle 
fait  une  saillie  plus  considérable  èn  dehors  qu’en  dedans. 
La  jjeau  (jui  la  lecouvre  est  normale,  sillonnée  de  veines 
nombreuses.  La  palpation  ])ermet  de  reconnaître  la  présence 
d’une  lunieur  profonde,  régulière,  faisant  corps  avec  le  fé- 
nuij',  de  consistance  ferme.  On  croit  cependant  |)ercevoir  en 
un  point  (à  la  partie  externe)  de  la  fluctuation  profonde.  11 
ii’exisle  pas  d'engorgerneul  ganglionnaii’e  au  niveau  de 
l’aine. 
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Lés  niouvemeiüs  de  l’articidalioii  du  genou  sont  iibi’es, 
mais  détemûneni  quelques  douleurs. 

L’élal  généi-al  est  mauvais  ; la  malade  est  anémiée  ; la 
lem})éralui‘e  est  de  39“  le  21  aoCd  au  .soii-,  de  38°8  le  22  aoûl 
au  malin. 

On  diagnostique  une  osléoiriyélile.  En  conséquence,  la  ma- 
lade étant  chloroformée,  M.  Potheral  pratique  une  incision 
au  niveau  de  la  partie  externe  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse. 
11  pénètre  dans  un  foyer  sanguin  dont  la  charpente  est  for- 
mée par  des  lamelles  osseuses  qui  crépitent  sous  le  doigt. 
Le  sang  (veineux)  s’échappe  avec  abondance.  La  compres- 
sion directe  ne  suffisant  pas  à arrêter  l’hémorragie,  on  prati- 
f[Lie  la  compression  digitale  de  l’artère  fémorale,  au  niveau 
de  l’arcade  de  Fallope,  puis  on  applique  la  bande  d’Esmarch. 
Le  foyer  est  comblé  avec  de  la  gaze  iodoformée  fortement 
serrée  ; le  membre  est  mis  dans  une  position  élevée.  On 
enlève  alors  le  tube  de  caoutchouc  mis'  à la  racine  de  la 
cuisse  ; l’hémorragie  ne  se  reproduit  pas. 

On  prévient  les  parents  que  l’amputation  du  membre  est 
nécessaire  ; mais  ils  s’opposent  à l’opération.  Le  pansement 
est  enlevé  le  quatrième  jour  ; la  plaie  a bon  aspect  et  ne 
saigne  pas.  Les  douleurs  deviennent  de  plus  en  ni  us  inten- 
ses. On  est  obligé  de  recourir  aux  injections  de  morphine 
pour  donner  quelque  soulagement  à la  malade. 

A la  fin  de  septembre,  l’état  général  était  devenu  très 
mauvais,  l’amaigrissement  était  très  considérable  ; à celle 
époque',  la  dose  de  morphine  absorbée  quotidiennement  par 
la  malade  en  injections  sous-cutanées  était  d’environ  10  à 12 
centigrammes.  La  plaie  s’était  cicatrisée  presque  complèlo- 
menl  ; mai.s  la  tumeur  avait  augmenté  notablement  de  volu- 
me ;etle  était  nettement  fluctuante  en  certains  points,  et  deux 
))onctions  faites  (avec  faiguille  de  Pravaz  ramenèrent  du 
sang  pur. 


« 
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Depuis  le  jour  de  l’opératioii,  Ja  lempéraLuie  s’élait  lou- 
joLirs  inaiiUenue  au-dessus  de  la  normale.  Jusqu’au  27  août 
elle  avait  oscillé  entre  SS^o  et  40°  ou  40°5,  puis  entre:  37 °5  et 
38°5.  Du  21  août  au  3 seplembce,  la  température  du  matin 
fut  toujours  supérieure  d’un  à deux  degrés  à la  tempéra- 
ture du  soir  ; à partir  tlu  3 septembre,  les  oscillationis  fébid- 
les  reprirent  le  type  ordinaire. 

Le  3 octobre,  les  parents  ayant  consenti  à l’o})ération,  M. 
Pülherat  pratiqua  rampiitation  de  la  cuisse  au  tiers  supé- 
rieur. Afin  d’opérer  autant  que  possible  hors  des  tissus  en- 
vahis, il  fit  deux  lambeaux,  un  antérieur  et  un  nostérieur. 
Les  lèvi'es  de  la  plaie  furent  léunies  sans  drainage. 

Après  l’opération,  la  température  ne  s’éleva  plus  au-des- 
sus de  37°5. 

Le  huitième  jour,  les  points  de  suture  furent  enlevés  ; la 
réunion  était  parfaite.  L’état  général  s’améliora  rapidement, 
cl  la  morphine  fut  su|)primée  complètement  au  bout  de  quel- 
ques jours. 

La  malade  sortit  de  l’hôpital  le  24  novembre  en  excellent 
état. 

x\  l’examen  mici'oscopique,  on  1‘econnaît  que  la  tumeur  est 
un  sarcome  mixte  gtobo  et  fuso-cellulaire. 


Observation  X 

Hôt(îl-J)ieu.  — Service  de  M.  le  professeur  Richer.  — Observation  recueillie 
par  M.  le  professeur  agrégé  Humbert 

- {Gazelle  Médicale,  30  mai  188.5,  n°  22.  page  259) 

Le  nommé  Bouteillier  Joseph,  âgé  de  17  ans,  employé, 
enti‘0  le  h février  18(S5,  salle  Saint-Landry,  n°  17. 

Aulv.cédanl^.  — Bonne  santé  habituelle.  Pas  de  trace  de 
.scrofule  ni  de  syphilis.  Jusqu’au  31  décembre  1884,  ce  jeune 
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homme  avait  toujours  bien  rnai'ché  et  n’avait  ressenti  au- 
cune douleur  ; il  n’exislail  pas  de  tuméfaction  appréciable 
à la  l'acine  du  membre. 

Pendant  la  nuit  du  31  décembre  au  1"  janvier,  le  malade 
eut  la  sensation  d’un  craquement  dans  la  hanche,  mais  il 
put  marcher,  quoique  un  peu  difficilement,  j)endant  huit 
jours. 

Le  9 janvier,  la  gêne  de  la  marche  était  telle  qu’il  dut 
prendre  le  lit  jusqu’au  21  du  même  mois.  Pendant  ce  temps 
il  constata  l’apparition  à la  hanche  d’une  tuméfaction  peu 
douloureuse  à la  pression  ou  spontanément. 

Le  21  janvier,  les  douleurs  avaient  cessé.  Ce  jeune  homme 
reprit  ses  occupations,  marchant  le  moins  possible. 

Mais  au  bout  de  quatre  jours,  il  ressentit  un  nouveau  cra- 
quement qui,  cette  fois,  fut  suivi  d’une  gêne  fonctionnelle 
définitive. 

A son  entrée  à l’hôpital,  le  malade  - présente  des  signes 
bien  nets  d’une  fracture  sous-trochantérienne  du  fémur  (ro- 
tation du  membre  en  dehors,  raccourcissements  de  cinq  cen- 
timètres, mobilité  anormale). 

Mais,  de  plus,  il  existait  au  foyer  de  la  fracture  et  jusqu’à 
la  partie  moyenne  de  l’os,  une  tumeur  volumineuse,  sans 
modification  notable  de  la  peau,  adhérant  manifestement  à 
l’os  et  faisant  coj’ps  avec  lui,  inégalement  consistante,  pré- 
sentant des  points  durs,  d’autres  plus  élastiques.  L’état  géné- 
ral du  sujet  est  peu  satisfaisant,  il  y a une  fièvre  modérée  : 
39°,  avec  perte  d’appétit,  amaigrissement  notable  et  légère 
dépression  des  forces.. 

Dans  les  jours  qui  .suivirent,  la  tumeur  augmenta  très  sen- 
siblement de  volume  et  devint  douloureuse. 

En  raison  de  commémoratifs,  de  la  marche  de  la  tumeur 
et  des  phénomènes  digestifs,  M.  le  professeur' Pxicher,  dans 
une  leçon  qu’il  fit  sur  ce  malade,  admet  l’existence  probable 
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d’un  ostéosarcome.  Quoi  qu’il  eu  fût  de  la  difficullé  du  dia- 
onostic  de  ce  cas,  M.  le  professeur  Richer,  s’appuyant  siir- 
lout  sur  les  circonstances  du  début,  l’énonne  volume  de  la 
lunieur  et  l’extrême  mobilité  anoianale,  se  décida  à pratiquer, 
le  14  février  1885,  la  désarticulation  de  la  cuisse. 

En  taillant  le  lambeau  antérieur,  le  couteau  tomba  sur  un 

ê 

foyer  })urulent  unique,  situé  en  avant  de  la  tumeur  fémo- 
rale ; le  pus  était  séreux,  grisâtre,  très  abondant. 

Tous  les  muscles  portaient  la  trace  d’une  violente  inflam- 
mation, avec  infiltration  des  lymphatiques  et  épaississement 
des  fibres  musculaires. 

Les  deux  fragments  sont  maintenus  par  les  muscles  et  le 
périoste  ; ils  sont  à peu  de  distance  l’un  de  l’autre. 

Le  foyer  de  la  fracture,  examiné  de  suite,  offre  les  carac- 
tères d’un  fo3mr  sanguin  et  purulent  ; on  n’y  voit  pas  de  si- 
gnes de  néoplasie  bien  apparente  à l’œil  nu.  C’est  une  sorte 
de  bouillie  rougeâtre.  Les  os  qui  trempent  dans  ce  pus  sont 
durs  et  non  ramollis  ; extérieurement  il  existe  de  la  périostite 
avec  production  dé  slalactites  annonçant  une  vive  inflamrfîa- 
tion. 

Dans  le  foyer  de  la  fracture,  au  milieu  de  la  bouillie  signa-- 
lée,  ou  trouve  des  esquilles,  des  fragments  osseux  détachés, 
flottants,  mais  durs. 

L’examen  microscopique  y montre  des  éléments  de  la 
moelle  (cellules  arrondies  à noyaux  multiples,  cellules  em- 
bryonnaires, cellules  fibi'o-plastiques). 

M.  J3ochefo.nl aine,  f|ui  a bien  voulu  examiner  la  pièce,  a 
l'emis  la  note  suivante  : 


1°  Tissu  (aîllulo-adipeux.  Inliltration  du  tissu  conjonctif 
avec  noyaux  embryonnaires  (tissu  inflammatoire)  ; 

.Muscles  : un  certain  nombi'e  de  fibres  musculaires  ont 
conservé  leur  striation  et  leurs  caïuclères  à peu  |)rès  noi- 


iTiaux. 


~ 58  — 


Beaucoup  d entre  elles  ont,  au  contraire,  pei'dii  leur  cou- 
leur el  leur  strialion,  (oui  en  consej'vant  leur  volume. 

On  trouve  beaucoup  de  noyaux  embryonnaires  bien  coloi’és 
[)ai“  te  carmin  et  dis]3osés  paj*  masses  iri'é^ulièrement  (tissé- 
minées  dans  répaisseur  des  muscles,  au  milieu  des  l'aisceaux 
épaissis  du  tissu  conjonclif  (myosite  inlerstitielle). 


t' 


OnsimYATioN  XI 

Ostéosarcome  de  la  rotule  pris  au  début  pour  une  douleur  rhumatismale 
M.  le  professeur  Goss,  de  Nancy 

(Congrès  de  chirurgie,  1899) 

M.  X...  vint  consulter  Al.  le  i)rofesseur  Gross  pour  la  pre- 
mière lois  dans  le  courant  de  1897,  pour  une  douleur  vague, 
qiril  éprouvait  depuis  quelques  semaines  dans  le  genou  droit, 
el  poui‘  laquelle  il  n’avait  encore  employé  (pie  quelques  re- 
mèdes empijûques,  n’ayant  consulté  aucun  médecin. 

Grand,  de  constilulion  forte  et  vigoureuse.  Al.  X...  est  âgé 
de  69  ans,  sans  antécédents  héi'éditaires.  Il  me  raconte  avoir 
fait  la  campagne  de  1870  et  y avoir  contracté  quelques  rhu- 
matismes, mais  sa  santé  généiale  aurait  toujours  été  bonne, 
jusqu’il  y a deux  ans,  où,  à la  suite  d’un  voyage,  il  eut,  dit-il, 
une  congestion  cérébrale  avec  ])aralysie  du  bras  et  de  la 
jambe  du  côlé  droit,  ayant  complèlement  dispani  depuis. 
On  apprend  plus  tard  que  les  accidents  d’bémiplégie  obser- 
vés avaient  été  considéi’és  par  les  médecins  traitants  comme 
de  cause  embolique  et  attribués  à une  lésion  du  cœur. 

Al.  le  professeur  Gross  examine  le  genou  droit  dont  se 
plaignait  .VI.  .X...  Tl  n’y  constate  rien  de  particulier.  Pas  d’é- 
pancbemenl,  point  de  fongosités  ; rien  du  côlé  des  exti’émilés 
osseuses  ; un  peu  de  gène  des  mouvemenis  seulement,  pen- 
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danl  les(|uels  la  douleur  sexaspérail.  Celle-ci  était  d’ailleurs 
peu  intense,  n’apparaissait  guère  qu’après  la  inarclie.  Vers 
le  soir,  M.  X...  se  sentait  fatigué  et  traînail  la  jandDe.  Par 
exclusion,  concluant  à quelqua  manileslalion  de.  nalure  rhu- 
matismale, M.  Gross  piescrit  quel([ues  onctions  à la  fois 
révulsives  et  calmantes  (j)onimade  iodurée  belladonée),  l’en- 
veloi)pemeut  du  genou  avec  une^ bande  de  flanelle,  et  con- 
seille le  repos.  Il  ajoute,  en  raison  des  antécédents  cardiaques 
qui  lui  avaient  été  signalés,  un  traitement  général  par  l’io- 
dnre  de  potassium.  Ce  premier  traitement  ne  ])rocure  guère 
de  soulagement.  M.  Gross  essaie  alors  différents  révulsifs, 
teinture  d’iode,  pointes  de  feu,  un  repos  plus  sévère.  Rien 
n’y  fait,  et  cependant  aucune  modification  locale  n’est  cons- 
tatée. Rien  de  particulier  dans  l’aspect  ries  téguments  ; nulle 
ti'ace  d’épanchement  intra-articulaire,  les  exti’émités  osseu- 
ses ne  semblent  point  lésées.  La  pression  mélhodiijue  ne  lo- 
calise aucune. douleur.  Celle-ci  resle  vague  et  n’ajiparaît  tou- 
jours que  pendant  tes  mouvements  de  l’articulation,  qui  sem- 
blent un  peu  moins  étendus  que  normalement  ; elle  s’accen- 
tue surtout  après  la  mai'che.  .\u.ssi  M.  X...  a-t-il  jieu  à ])eu 
renoncé  aux  sorties  et  passe-t-il  une  partie  de  sa  journée  as- 
sis dans  un  fauteuil  ou  étendu  sui-  une  chaise  longue.  L’exa- 
men restant  négatif,  AL  le  professeui*  Gross  n’avait  aucune 
raison  de  changer  son  diagnostic. 

Cependant,  dit  A'L  Gross,  un  fait  assez  parliiculiei',  dont  je 
ne  comprenais  pas  rimjiorlance,  se  passa.  Dans  les  jiremiers 
jours  du  mois  de  juin,  AL  X...  me  montra,  sur  la  face  anté- 
rieure  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  droite,  une  petite 
gi’os.seui',  (jii’il  me  disail  avoir  apparu  (juelque  temps  aupara- 
vant. Je  constatai  une  petite  tumeui’  ayant  siège!  dans  les 
tissus  sous-cutanés,  mobile,  sus-a])onévrotique,  du  volume 
d’une  grosse  amande,  légulière,  lisse,  absolument  indolore. 

AI.  X...  en  montra  une  deuxième  à l’é[)aule  gauche  en  voie 
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de  déci'oissance.  L’une  el  l’aiiü-e  de  ces  tumeurs  présentaient 
les  caractèi*es  des  petits  rd3romes  ou  tibro-sarcomes  sous-cu- 
laiiés.  Mais  vers  la  tin  juillet  il  ne  restait  trace  ni  de  i’une 
ni  de  l’autre. 

Pour  en  revenir  à la  douleur  du  genou,  souffrance  princi- 
pale du  malade,  je  propose  à M.  X...  de  porlei*  une  genouil- 
lère, plus  tard  de  lui  immobiliser  le  genou  par  un  appai-eil 
plâtré,  afin  de  lui  permettre  quelques  sorties  que  je  jugeais 
nécessaires  à cause  de  la  perte  de  l’appétit,  d’un  étal  de  dé- 
pression morale  qui  se  prononçaient  de  jour  en  jour  davan- 
tage. L’état  général  ne  montrait  rien  de  particulier. 

Nous  étions  au  mois  d’août  ; je  quittai  Nancy  pour  pren- 
dre mes  vacances  et  je  ne  revis  M.  X...  qu’en  octobre. 

M.  Xi..,  se  trouvant  bien  de  son  appareil,  le  garde  quelque 
temps  encore.  En  novembre,  je  l’enlève.  J’eus  alors  une  sur- 
prise fort  pénible.  Je  constatai,  en  effet,  une  tuméfaction  du 
genou,  nettement  localisée  à la  face  antérieure  et,  à la  palpa- 
tiop,  je  reconnus  une  augmentation  de  volume  de  la  rotule. 
Il  existait  une  tumeur  exactement  circonscrite  à cet  os,  du 
volume  d’une  demi-orange,  à face  convexe  en  avant  •;  de 
plus,  la  tumeur  pi’ésentait  un  mouvement  d’expansion  évi- 
dent, isochrone  au  pouls.  En  y appliquant  le  stéthoscope, 
on  entendait  un  hi’uit  de  souffle  intermittent,  intense.  Le 
reste  du  genou  n’offrait  rien  de  spécial.  Les  extrémités  du 
fémur  et  du  tibia  n’étaient  nullement  modifiées  ; il  n’v  avait 
pas  li'ace  d’épanchement  dans  le  genou.  Les  mouvements 
de  l’articulation  n’étaient  guère  plus  gênés  qu’auparavanl. 

Demandant  au  malade  si,  en  outre  de  la  douleur,  il  n’é- 
prouvait rien  de  particulier  dans  le  genou,  ^L  X...  me  répon- 
dit que,  depuis  ([uel(|ue  temps,  il  lui  semblait  l'essentir  des 
battements,  notamment  pendant  la  nuit. 

Les  symptômes  constatés  fixèrent  le  diagnostic.  11  y avait 
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une  lumcur  puhalilc  de  la  vnlule  et  les  indications  Ihéi-apeu- 
liqiics  se  l'onnulaient  clairement. 

Des  circonstances  spéciales  m’émpêcbèrent  d’intervenir 
dès  celte  époque.  Quelque  lemps  se  passe.  La  Inmenr  aug- 

inenl('  rapidement,  sans  doute  ])ar  suite  de  la  décompression 
résultant  de  l’enilèvemenL  de  l’appai^eil  plâiré.  J’essaie  en 
vain  d'en  arrêter  l’accroissement  mo^'ennarit  une  compresse 
élastique  à l’aide  d’une  bande  de  caoutcbouc.  L’auplicaüon 
de  la  bande  réduit  bien  momenlanément  le  volume  de  la  tu- 
meur rotulienne  ; mais,  aussitôt  le  bandage  compressif  levé, 
l’expansion  de  la  tumeur  se  reproduit.  Celle-ci  acquiert  un 
volume  de  plus  en  plus  considérable,  celui  du  poing  et  plus. 
Les  téguments  s’amincissent,  en  deux  points  ils  rougissent  ; 
de  petites  dilatations  vasculaires  y apparaissent.  Le  malade 
ne  peut  plus  guère  se  lever  ; il  garde  la  chaise  longue  et 
même  le  lit. 

J’insiste  pour  une  intervention,  qui  devait  être  l’extirpa- 
tion de  la  rotule,  sinon  l’amputation  de  la  cuisse.  L’état  gé- 
néral du  malade  n’offrait  aucune  contre-indication.  Le  pouls 
était  bon,  le  cœur  fonctionnait  d’une  façon  satisfaisante  et 
ne  présentait  aucun  signe  d’bypertropbie  ni  de  lésions  vas>- 
culaires.  Les  organes  de  la  respii'ation  et  de  la  digestion  pa- 
raissaient intacts.  L’entourage  du  malade  insiste  auprès  de 
moi  pour  que  je  diffère  l’amputation  de  la  cuisse,  si  possible. 
Avec  une  lésion  bien  limitée  à la  rotule,  la  résection  de  cet  os 
devait  être  suffisante.  11  s’agissait  pourtant  de  s’assurer  par 
tons  les  moyens  .si  le  reste  de  l’articulation  était  intact. 

A l’examen  clinique,  à la  palpation  la  plus  atlenlive,  il  était 
im[)o.ssible  de  découvrir  la  moindre  modification  du  côté  du 
lénmi*,  du  tibia  et  des  tissus  capsulaires.  A l’examen  radio- 
graphique, M.  Guilloz,  professeur  agrégé  à la  Faculté,  ne 
trouve  aucune  modification  des  extrémités  du  fémur  el  du 
tibia.  Cela  posé,  je  décide  la  insection  de  la  l’otule. 
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[/opération  est  faite  le  23  février  1898. 

('liloroformisalion.  l'récaiitions  aniiscplifpies  et  aseptique> 
habituelles.  Elévation  du  membre  et  application  de  la  bande 
d’Esmarcb,  au-tlessous  el  au-dessus  du  genou^  en  évitant  ce 
dernier.  Incision  sur  la  face  antérieure  du  genou,  médiane, 
parallèle  à l’axe  du  membre  et  de  20  centimètres  de  long.  I.a 
tumeur  se  Irouvanti  être  bien  circonscrite,  la  dissection  des 
téguments  et  la  mise  à découvert  de  sa  face  antérieure  sonl 
Faciles.  Section  du  triceps,  des  ailerons-  latéraux,  du  liga- 
ment 1‘otulien.  Ablation  de  la  tumeur. 


Observation  XII 

(Ostéosarcome  ulcéré  de  l’extrémilé  inférieure  du  fémur  droit  pris  au  début 
pour  une  arthrite  traumatique  du  genou 
(Poncet,  Hôtel-Dieu  de  Lyon) 

Blamond  Jean,  cultivateur,  âgé  de  15  ans,  est  enlré  à 
l’Hôtel-Dieu  (Saint-Philippe,  n°  34,  service  de  M.  Poncet).  le 
10  mars  l‘880. 

Cet  enfant,  d’une  bonne  santé  habituelle  et  chez  lequel  on 
ne  trouve  rien  au  point  de  vue  de  l’hérédité,  reçut,  dans  les 
premiers  jours  de  décembre  1879,  un  coup  de  pied  de  vache, 
qui  l’alleignit  au-dessus  du  genou  droit.  Le  choc  fut  assez 
violent  pour  tpie  le  petit  malade  ait  été  repoussé  à une  cer- 
taine distance. 

Immédiatement  après  ce  traumatisme,  il  ])ut  encore  mar- 
cher ; mais  le  lendemain  le  genou  s’étant  tuméfié,  il  dut  gar- 
der le  repos,  et  le  troisième  jour  il  resta  couché.  \'ovant  que 
la  tuméfaction  persistait  toujours,  ses  parents  le  conduisi- 
rent dans  un  hôpital  voisin  : la  marche  étail  encore  possible, 
car  ce  jour-là  l’enfanl  fil  à pied  3 à \ kilomètres. 
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Le  diagnostic  porté  fut  celui  (Varlhrile  fraunmlique  du  ge- 
nou ; nu  appliqua  alors  des  vésicatoires,  puis  deux  pastilles 
de  potasse. 

A la  suite  de  ces  applications,  la  peau  déjà  1res  distendue 
s’ulcéra  sur  une  grande  étenidue,  et  la  tuméfaction,  loin  de 
(liuiinuer,  prit  une  marche  beaucoup  plus  rapide.  L’enfant 
resla  dans  le  même  hôpital  pendant  deux  mois  ; mais  son 
élat  empirant  chaque  joui’,  on  le  conduisit  à rHôtel-Dieu  d(' 
Lyon,  où  il  entra  le  10  mars  1880. 

A ce  moment,  on  constate  sur  le  membre  inférieur  droit, 
au-dessus  du  genou,  une  tumeur  volumineuse,  dépassant 
en  hauteur  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  dont  elle  occupe 
surtout  la  face  antéro-inlerne  et  s'étendant  en  bas  sur  les 
condyles  du  tibia.  , 

L’ulcération,  dont  le  point  de  départ  ont  été  les  vésicatoi- 
res, les -pastilles  de  potasse,  a la  largeur  de  la  paume  de  la 
main. 

Sécrétion  séro-purulente. 

r.a  tumeur,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  est 
mollasse,  dépressible,  faussement  fluctuante  ; elle  fait  corps 
avec  l’os,  dont  elle  paraît  occuper  foute  l’extrémité  inférieure; 
au-dessus  d’elle  le  fémur  comparé  au  fémur  sain  a,  par  le 
loucher,  son  volume  normal.  Pas  d’byperoslose  au  dessus. 
Système  nerveux  superficiel  au  pourtour  de  la  tumeur,  très 
développé'  : on  suif  les  grosses  veines  jusqu’à  la  racine  du 
membre. 

Pas  d’expansion  ; pas  fie  souffle. 

T.’articulation  du  genou  est  indemne  ; on  saisit  facilement 
la  rotule  avec  les  doigts  et  on  s’assure  de  sa  mobilité. 

T/inlerlignc  articulaire  se  trouve  sans  peine  et  le  malade 
exécute  sans  douleur  de  petits  mouvements  : il  peut  encore 
poser  le  pied  sur  le  sol. 

A la  région  inguinale,  dans  le  triangle  de  Scai’|)a.  gan- 
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glions  indurés,  lorinanl  une  masse  iiii.icjiie  du  volume  d’un  I 
gros  œul'  de  poule  aplati.  On  perçoit  également  dans  la  fosse 
iliaque  .du  même  côté,  le  long  des  vaisseaux,  deux  noyaux 
ours,  ganglionnaires,  du  volume  d’un  pelit  œuf.  i 

tmrsque  l\l.  Poncel  pril  le  seivice  le  3 avril,  la  lumeui*  ; 
s’était  considérablemeni  accrue. 

Tœ  5 avril,  petite  hémorragie.  Le  G avril,  nouvelle  hémor- 
ragie en  nappe,  très  abondante. 

En  présence  cle  cette  complication  et  malgré  l’anémie  pro- 
fonde du  sujet,  M.  Poncet  pratiqua,  le  7- avril,  l’amputation 
du  membre  au  tiers  supérieur. 

Eu  égard  à la  faiblesse  du  sujet,  on  fit  une  anesthésie  éthé- 
rée  incomplète. 

L’amputation,  le  pansement,  furent  faits  suivant  toutes  les 
règles  de  la  méthode  antiseptique  (méthode  de  Lister).  On 
chercha  la  réunion  par  première  intention,  qui  fut  complète 
le  15  avril. 

Tfélat  général  de  l’enfant  s’améliora  très  sensiblement. 

Les  premiers  jours  qui  suivirent  l’opération,  les  ganglions 
diminuèrent  notablement. 

Le  6 mai,  l’enfant  se  plaint  de  douleurs  dans  le  membre 
supérieur  droit. 

r.e  8,  mêmes  douleurs,  mais,  en  même  temps,  paralysie  in- 
complète. Le  surlendemain,  mêmes  phénomènes  du  côté  op- 
posé. Paralysie  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  des  doigts. 

En  même  temps,  paralysie  complète  du  membre  inférieiu' 
gauche,  qui  est  à demi-fléchi  sur  le  bassin.  Pas  de  troubles 
de  la  sensibilité,  point  de  douleur,  bien  peu  d’œdème. 

î.e  10  mai.  — Paralysie  de  la  vessie,  (jui  remonte  au-des- 
sus de  l’ombilic  ; le  malade  est  sondé  deux  fois  par  jour. 
Constipation,  puis  diarrhée.  OEdème  du  scrotum. 

20  mai.  — T/état  du  malade  s’est  peu  modifié.  Tl  n’y  a point 
de  signes  de  récidive  du  côté  de  la  cicatrice. 
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Le  volume  des  ganglions  de  l’aine  et  de  la  fosse  iliaque 
s’esl  accru  ; depuis  quelques  jours,  il  reste  stationnaire. 

La  généralisation  semble  se  faire  par  poussées  ; il  y a des 
périodes  d’accalmie  pendant  lesquelles  les  accidents  parais- 
sent même  diminuer. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  a montré  qu’il  s’agissait 
d’un  sarcome  ossifiant  du  côté  de  Los  et  encéphaloïde  en 
tant  que  masse  faisant  saillie,  en  tant  que  tumeur  des  parties 
molles. 


Observation  XIII 

Sarcome  ossifiant  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  gauche  ‘ 

Fochier  {Lyon  Médical) 

G...,  chapelier,  né  à Albi,  âgé  de  30  ans,  entre  le  1"  sep- 
tembre 1875  à l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Louis,  service  de  M. 
Fochier. 

Rien  dans  l’hérédité  ; santé  excellente  jusqu’à  20  ans.  A 
cet  âge,  en  1865,  le  malade  contracte  la  syphilis.  Depuis,  à 
plusieurs  reprises,  manifestations  secondaires,  dont  un  trai- 
tement spécifique  eut  toujours  rapidement  raison.  Le  malade 
n’a  plus  rien  eu  depuis  l’hiver  1869. 

Pendant  la  guerre,  il  fut  blessé  légèrement  d’un  coup  de 
baïonnette,  qui  l’atteignit  à la  partie  interne  du  genou  gau- 
che, un  peu  au-dessus  du  condyle  interne.  La  blessure  ne 
fut  probablement  que  très  superficielle,  car  la  cicatrice,  blan- 
châtre, qu’on  peut  voir  aujourd’hui,  est  très  mobile  sur  les 
tissus  sous-jacents. 

Vers  la  fin  de  l’été  1874,  sans  cause  appréciable,  le  malade  ‘ 
commença  à éprouver  quelques  douleurs  sourdes  dans  le  ge- 
nou gauche.  Au  mois  de  février  dernier,  elles  devinrent  plus 
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vives  ; elles  élaienl  souvent  plus  ];énil)les  la  nuit  : mais  aloi\4 
ce  n'élail  ordinairement  (jue  lorsque  le  malade  s’était  livré  à| 

un  surci'oîl  de  travail  pendant  le  jour.  Dans  ces  heures  d’exa- 

« 

cerbalion,  outre  les  doulears  locales,  il  s’en  faisait  senti 
d’aidres,  ii’radîées  le  long  de  la  saphène  inlerne,  ou  fixées 
au  point  d’émergence  de  la  branche  fémoro-cutanée  du 
plexus  crural. 

Le  malade  remarqua  seulement  à cette  époque  un  peu  de 
tuméfaction  à la  partie  interne  du  genou.  La  pression  était 
un  ])eu  douloureuse  ; mais  la  peau  ne  présentait  aucune  modi- 
fication. 

Ces  sjmiptômes  allèrent  tous  les  jours  s’aggravant  sensi 
blement.  Au  mois  de  juin,  le  malade  se  présente  pour  la  pre 
mière  fois  à un  chirurgien,  qui  prescrit,  successivement  deux 
vésicatoires  [loco  Uolenii),  en  même  temp.s  qu’un  traitement 
jmr  l’iodure  de  potassium.  Le  malade  ne  s’y  soumet  que  pen- 
dant huit  jours  ; à ce  moment,  la  tuméfaction  sur  la  face 
interne  du  genou  tend  à s’étendre  en  avant  sur  la  face  anté- 


rieure . 

Dans  le  courant  du  mois  de  juillet,  quelques  symptômes  i 
inflammatoires  se  montrent  du  côté  de  la  tumeur  ; un  nou- 
veau chirurgien  y fait  faire  deux  applications  de  15  sangsues 
à deux  ou  trois  jours  d’intervalle,  et  met  pendant  20  jours  le 
malade  à l’usage  de  l’iodure  de  potassium.,  nous  ne  savons  à 
quelle  dose. 

Aujourd’hui,  1®'’  septembre,  le  malade  est  nâle,  nous  dit 

I 

avoir  un  peu  maigri  ; néanmoins  l’état  général  est  encore 
excellent  ; il  n’y  a aucun  trouble  des  grandes  fonctions.  Le 
malade  a beaucoup  marché  pendant  ces  deux  derniers  jours  ; 
aussi  nous  accuse-t-il  des  douleurs  plus  violentes  dans  le 
genou  gauche  ; il  s’y  ajoute  des  élancements:  spontanés  ou 
réveillés  par  la  pression  dans  la  région  du  condyle  interne. 
La  tcm])érature  y est  localement  augmenlée  d'’une  façon  sen- 
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sible  au  (ouclier  ; un  peu  de  leinle  rouge  de  la  peau,  soulevée 
par  une  tuméfaction  profonde,  rénitente.  La  liimeur,  qu’on 
perçoit  ainsi  à la  face  interne  du  genou,  commence  un  peu 
au-dessus  de  l’interligne  articulaire,  et  mesure  environ  10 
centimètres  de  haut,  suivant  le  grand  axe  du  fémur.  Du  bord 
antérieur  de  cette  tumeur,  il  part  déjà  un  prolongement,  qui 
passe  en  avant  de  l’extrémité  inférieure  du  fémiîr,  pour  at- 
teindre de  là  le  bord  antérieur  du  condyle  externe,  devenu 
noueux  à la  palpation.  En  dedans  du  genou,  les  veines  sous- 
cutanées  sont  plus  volumineuses. 

2 septembre.  — Le  repos  de  la  nuit  a apporté  déjà  une 
amélioration  aux  quelques  symptômes  inflammatoires  de  la 
veille.  Aucun  souffle  vasculaire  dans  les  points  tuméfiés.  Une 
épingle  est  enfoncée  au  niveau  du  condyle  interne  ; au  lieu 
de  rencontrer,  comme  dans  l’ostéosarcome  ordinaire,  une 
coque  osseuse  plus  ou  moins'  résistante,  cette  éningle  pénè- 
tre profondément  au  milieu  de  tissus  mous.  Si  ce  symptôme, 
joint  à la  date  déjà  ancienne  des  douleurs,  peut  faire  croire 
plutôt  à une  ostéopériostite  syphilitique,  d’autre  part  la  mar- 
che rapide  de  la  tumeur,  depuis  trois  mois,  fait  réserver  le 
diagnostic.  Pour  l’éclairer,  on  commence  aussitôt  l’iodure 
de  potassium  ; prescrit  d’abord  à 2 grammes,  il  est  rapide- 
ment porté  à 6 et  7 grammes. 

La  tumeur  est  bien  exactement  limitée  à une  portion  de 
la  périphérfe  de  l’extrémité  inférieure  dîi  fémur  ; les  surfaces 
articulaires  n'ont  rien.  Pour  apprécier  les  résultats  du  traite- 
ment, nous  prenons  les  mesures  suivantes  sur  le  genou  ma- 
lade : 

1°  Circonférence  sur  les  condyles,  41  centim.  ; 

2®  Diamètre  transversal,  19  centimètres  et  demi  ; 

3°  Diamètre  antéroposlérieur,  9 centimètres  ; 

4°  Sur  la  face  interne  du  genou,  la  tumeur  a environ  en 
liauteur  10  centimètres. 


A soplcmlire.  •—  Plus  de  symplomr's  inflaminaloires,  mais 
douleurs  persislaides.  Des  IVirlions  inemirielles  sont  ])res- 
criles  sur  le  genou  ; elles  'seront  laites  chaque  jour  pendant 
10  min  ides. 

8 sei)temb»e'.  — Mô/ne  état  local.  î‘as  encore  de  salivation 
inercLiJ'clle,,  ni  d’intrdérance  gastiéque  ; douleurs  moindres. 

24  sc])tembre.  — Le  volume  de  la  tumeur  a augmenté  ; 
aujourd’hui  nous  trouvons  près  de  43  centimètres  de  circon- 
lerence.  l^a  partie  supérieure  du  condyle  externe  est  enva- 
hie, tuméfiée;  cependant  le  malade,  à qui  on  en  avait  fait 
comprendre  l’absolue  nécessité,  a exactement  suivi  son  trai- 
tement. Aujourd’hui,  effrayé  par  la  perspective  de  l’amputa- 
tion qu’on  lui  fait  entrevoir,  il  demande  à sortir  pendant  quel- 
({iies  jours  avant  de  prendre  une  dernière  résolution. 

11  octobre.  — Le  malade  revient  dans  le  service  de  M. 
Foebier  ; il  est  maintenant  décidé  à une  opérationi  que 
d’autres  chirurgiens  éclairés  ont  aussi  jugée  nécessaire.  En 
effet,  pendant  cês  dix-sept  jours  d’absence,  quoique  l’iodure 
ait  été  continué,  la  fumeur  a gagné  en  arrière  dans  le  creux 
poplité,  est  devenue  plus  marquée  vers  le  condyle  externe  ; 
enfin  elle  s’est  étendue  en  haut  sur  la  partie  inférieure  de  la 
diaphyse  fémorale.  Il  y a un  mois;,  le  creux  poplité  était  ab- 
solument libre  de  tumeur.  Circonférence  eodem  loco^  44  cen- 
timètres. Un  peu  de  synovite  articulaire  ; choc  rotulien. 

13  octobre.  — Le  matin,  apiputation  de  cuisse  à grand 
lambeau  antérieur,  préalablemf3nt  désossé  et  délimité  par 
incision  de  la  peau  ; section  osseuse  à quatre  travers  de 
doigt  de  la  tumeur,  à peu  près  à la  partie  inférieure  du  tiers 
moyen. 

L’amputation  a été  faite  après  compression  d’Esmareb  et 
avec,  tous  les  soins  exigés  par  la  méthode  antiseptique  de 
Lister,  soit  pendant  l’opération,  soit  pour  le  pansement. 

Suites  très!  simples.  Un.  jour  seulemcnf.  la  température 


69 


axillaire  s’élève  à 39°2  ; les  autres  jours,  elle  oscille  entre 
37°o  et  38°2.  La  réunion  immédiate  se  fait  sur  tous  les  points 
où  on  l’a  tentée,  à la  partie  externe  et  interne  du  lambeau  ; 
quelques  fils  à ligatui’e  restent  jusqu’au  5 novembre.  Le  ma- 
lade est  envoyé  à Lon-gchêne  le  20  novembre  ; la  plaie  est  à 
peu  près  complètement  cicatrisée. 

La  tumeur,  examinée  au  microscope,  est  un  beau  spéci- 
men de  sarcome  ostéide. 


Observation  XIV 

Ostéosarcome  du  tiers  inférieur  du  fémur.  — Diagnostic  après  l’amputation 

de  la  cuisse 
fM.  le  docteur  Bœchel) 


Anna  R...,  de  Strasbourg,  i6  ans,  vient  me  consulter  dans 
le  courant  de  janvier  pour  une  affection  du  genou,  en  appa- 
rence peu  sérieux. 


C’est  une  jeune  fille  de  belle  apparence,  brune,  teint  frais 
et  rose.  'Elle  a toujours  joui  d’une  excellente  santé,  bien 
(ju’issue  de  jiarents  entachés  au  plus  haut  degré  de  sci'ofule. 
La  mère  est  sujette  à des  engorgements  ganglionnaire.s  du 
cou,  de  l’aisselle  et  du  coude.  Pas  de  syphilis.  Le  frère  a subi 
avec  succès,  au  mois  d’aont  dernier,  une  double  extirpation 
de  ganglions  inguinaux  volumineux.  La  plus  jeune  sœur  e.st 
rnoi’te  il  y a deux  ans  de  phtisie.  Sa  sœur  aînée  est  fréquem- 
ment atteinte  de  rhumatisme.  Elle-  présente  le  faciès  scrofu- 
leux le  mieux  caractérisé,  lèvres  épaisses,  nez  épalé,  taies 
de  la  coi’iiée,  etc. 

i/affeclion  (pii  amène  Mlle  IL.,  à ma  consullalioni  dale 
d’une  quinzaine  de  jours  environ.  Elle  a débuté  sans  cause 
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connue.  Pas  de  Iraumalisme  antérieur.  L’articulation  du  ge- 
nou est  normale.  Il  n’y  a ni  liydarthrose,  ni  lumeui’  blanche. 
Les  mouvements  sont  libres  et  nullement  douloureux.  tiers 
intérieur  de  la  cuisse  présente  un  léger  empalement  profond. 
L’os  semble  augmeuilié  de  volume  ; un  ])oint  douloureux 
existe  à trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  tubercule  du  troi- 
sième adducteur.  Apyrexie  complète.  Pas  d’autres  symptô- 
mes, pas  de  ganglions  inguinaux. 

Me  basant  sur  les  antécédents  énumérés  plus  haut,  je  dia- 
gnostique une  osLeopérioslite  scrofuleuse  plus  ou  moins  chro- 
nique et  je  presicris  des  badigeonnages  de  teinture  d’iode. 

Au  bout  de  15  jours,  l’état  n’a  pas  changé  ; je  perds  la 
malade  de  vue  et  la  crois  rétablie,  lorscjue  le  20  mars  je  la 
retrouve  dans  la  maison  de  santé  des  dames  diaconesses. 

L’empâtement  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse  a notablement 
augmenté.  On  constate  à l’heure  actuelle  une  tumeur  de  la 
grosseur  de  deux  pouces,  molle,  manifestement  fluctuante. 
La  peau  cjui  la  recouvre  est  normale.  Les  douleurs  sont  vi- 
ves, térébrantes,  les  mouvements  du  genou  sont  libres.  L’ar- 
ticulation elle-même  n'a  pas  subi  la  moinidre  modification  de- 
puis deux  mois.  Apyrexie. 

Opération,  le  20  mars.  Incision  de  10  centimètres  sur  la 
tumeur.  Il  s’en  écoule  de  la  sérosité  sanguinolente.  La  sur- 
face osseuse  est  dénudée  sur  une  étendue  de  10  cenlimètres. 
Des  escpiilles  flottent  librement  dans  le  fond  de  la  plaie.  Le 
travail  destructif  a envahi  le  tiers  inférieur  du  fémur  dans  les 
trois  quarts  de  sa  circonférence.  Les  tissus  environnants 
sorvt  indurés,  lardacés,  lesi  muscles  eux-mêmes  paraissent 
déizénérés.  3 tubes  de  caoutchouc.  Pansement  de  Lister.  Il 

O 

est  survenu  pendant  la  nuit  du  21  une  hémorragie  en  nappe 
assez  abondante. 

Le  21,  la  Icmperature  est  de  37"S  le  malin  cl  de  39"5  le 


soir. 


Le  22,  température  matin  38”9.  Température  soir  40°.  On 
renouvelle  le  pansement  : odeur  infecte  d’os  carié.  Les  jours 
suivants,  l’ét'at  empire  ; nouvelle  hémorragie  ; la  tempéra- 
ture oscille  entre  39°4  et  40°  1. 

Le  29  mars,  amputation  de  la  cuisse.  Lambeau  antérieur 
en  m’entourant  de  toutes  les  précautions  recommandées  par 
Lister.  Le  5 avril  (5°  jour),  j’enlève  les  sutures  et  les  drains. 
Température  matin  37°2.  Température-  soir  37°3. 

Le  19  avril,  le-  malade  circule  avec  des  béquilles.  Guérison 
complète. 

L’examen  microscopique  a monlré  que  la  tumeur  était  un 
sarcome  fuso-cellulaire.  , ' 


Observation  ■ XV 

Anévrysme  diffus  consécutif  de  l’artère  poplitée.  — Diagnostic,  douteux 
(Cruveilhier., — BaUeLin  et  Mémoire  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1877) 

Le  nommé  D...  Fortuné,  employé  de  commerce,  entre  à 
la  maison  de  santé  pour  une  tumeur  du  membre  inférieur 
gauche,  le  7 décembre  1876.  Ce  malade,  âgé  de  34  ans,  parait, 
bien  constifué,  la  peau  offre  seulement  sur  tout  le  corps  une 
décoloration!  marquée.  Parmi  les  antécédents,  nous  notons 
les  marches  continuelles  auxquelles  sa  profession  l’obligeail, 
une  syphilis  contractée  il  y a 7 ou  8 ans.  Ses  parents  ont  suc- 
combé, sa  mère  à l’age  de  46  ans,  à un  squin'be  de  l’estomac  ; 
son  père  à une  maladie  de  poitrine. 

Itepuis  quelque  temps- déjà,  D...  ressentait  de  la  faiblesse 
dams  Ic.-^  jambes,  lorsqu’il  y a 4 mois,  il  vit  apparaître  une 
liimeur  du  volume  d’un  œuf,  au-dessus  du  pli  articulaii’e,  du 
côté  gauche,  dans  le  triangle  supérieur  du  losange  [loplilé. 
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Phisieiirs  cliinirgion.s  furent  consultés,  et  parmi  eux,  MM. 
Gosseliu  et  Lannelongue,  mais  ils'  ne  virent  le  malade  qu’a- 
]u*ès  l’emploi  d’un  massage  répété  pendant  8 jours,  pendant 
une  demi-heure  malin  et  soir.-  A chaque  tentative,  la  tumeur 
augmentait  de  volume,  ce  qui  fit  suspendre  l’emploi  de  ce 
moyen  sous  l’influence  duquel  la  jambe  se  fléchissait  de  plus 
en  plus  sur  la  cuisse. 

A l’entrée  du  malade,  la  jambe  formait  un  angle  droit  sur 
la  cuisse.  La  tumeur  qui  occupe  l’extrémité  in^érieure  et 
interne  de  la  cuisse  gauche  présente  une  surface  régulière- 
ment convexe  de  forme  elliptique,  à grand  diamètre  dirigé 
dans  l’axe  dg  la  cuisse,  tendus  du  pli  du  jarret  jusqu’au  des- 
sous de  l’anneau  du  troisième  adducteur.  . . 

Cette  tumeur  est  élastique,  nullement  réductible  par  la 
pression,  sians  adhérence  à la  peau  et  mobile  dans  le  sens 
latéral  sur  les  parties  profondes. 

La  main  ne  constate  ni  mouvement  d’expansion,  ni  Ihrill  ; 
l’oreille  armée  du  stéthoscope  constate  un  souffle  isochrone 
aux  pulsations  cardiaques.'  et  cessant  par  la  compression  de 
l’artère  crurale. 

L’œdème  de  la  jambe  et  du  pied  rend  impossible  la  per- 
ception de  battements  dans  la  pédieuse  et  la  tibiale  posté- 
rieure. 

J’appris  à ce  moment  par  le  malade  et  d’une  manière  assez 
vague  que  ]\L  Gosselin  était  partisan  de  l’amputation  ; mais 
rejetant  jusqu’à  nouvel  ordre  ce  commémoratif,  sur  lequel 
je  n’étais  pas  suffisamment  édifié,  je  cherchai  à établir  le  dia- 
gnostic. 

L’iodure  de  potassium  ayant  échoué,  je'  ne  pouvais  hésiter 
qu’entre  un  anévrysme  poplité  et  une  tumeur  maligne  à mar- 
che suraiguë,  un  sarcome. 

L’idée  d’anévi’ysme  m’amenait  à la  ligatui’e  de  la  témorale, 
l’idée  d’un  sarcome  à l’amputation. 
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Je  fis  le  12  décembre  la  ligature  de  la  fémorale.  La  tu- 
meur dimîniue  de  plus  de  3 centimètres.  Nous  obtînmes  un 
peu  d’extension  de  la  jambe.  Enfin,  le  bruit  de  souffle  dispa- 
raît. Il  n’y  eut  aucune  autre  modification  bien  appréciable  ; 
aussi  demandai-je  au  malade  une  consultation  avec  M.  Gos- 
selin, dont  je  ne  connaissais  le  diagnostic  que  d’une  manière 
assez  vague.  Ce  cher  maître  vint  ; il  se  souvenait  parfaite- 
ment du  malade  ; son  diagnostic  était  : sarcome  enveloppant 
l’artère  poplitée  ; et  son  mode  de  traitement,  l’amputation. 

Il  n’y  avait  évidemment  que  cela  à faire,  même  dans  le 
cas  d’anévrysme,  la  ligature  n’ayant  amené  que  peu  de  chan- 
gement. 

Mais  le  14  janvier,  un  mois  après  la  ligature,  le  malade 
perd  l’appétit,  éprouve  de  la  céphalalgie,  a des  frissons  ; la 
température  monte  à 39“  et  40°.  En  même  temps,  apparais- 
sent des  épistaxis,  des  bourdonnements  d’oreille,  quelques 
\iertiges,  un  peu  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  M.  Lecorché  ne  croit  pas  à un  état  typhique.  La  plaie 
est  de  très  belle  apparence. 

Peu  de  jours  après,  la  scène  change.  Les  bourgeons!  char- 
nus semblent  se  ramollir  ; on  trouve  du  sang  sur  le  panse- 
ment ; bientôt  il  se  fait  de  véritables  hémorragies  ; la  plaie 
s’est  creusée  ; il  semble  que  les  bourgeons  charnus  'se  sont 
résorbés  et  sont  remplacés  par  des  caillots  diffluents.  Le 
malade  meurt  le  2i  janvier,  un  mois  et  demi  après  la  liga- 
ture. 

De  l’examen  anatomique  de  la  région,  il  résulte  que  nous 
avions  affaiie  à un  anévrysme  de  la  poplitée. 
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Observation  XVI 

. Sarcome  de  l’extréiniLé  inférieure  du  fémur  droit  avec  fracture  spontanée 

(Thèse  de.  Pujo,  1870) 
i|>, 

*D 

François!  Bernard,  76  ans,  né  en  Savoie,  ancien  douanier. 
Entré  le  11  mars  1867  à riIôtel-Dieu,  salle  Saint-Louis,  n'’ 
85,  mort  le  12  mai  1867. 

Ce  malade  ressentait  depuis  deux  ans,  dans  le  membre  in- 
férieur droit,  des  douleurs  accompagnées  de  contractures 
violentes  des  musicles.  Il  fit,  il  y a environ  3 mois,  une  chute 
qui  porta  sur  le  fémur  du  même  côté,  au-dessous  de  la  partie 
moyenne.  Il  se  releva  et  put  marcher  ; mais,  au  bout  de  quel- 
ques jours,  la  marche  était  devenue  impossible  et  de  vives 
douleurs  se  faisaient  sentir.  Le  5 mars,  pendant  une  de  ces  . 
contractures  douloureuses  auxquelles  il  était  sujet,  le  ma- 
lade, qui  se  trouvait  dans  son  lit,  sentit  dans  la  cuisse  atteinte 
un  craquement  très  fort,  accompagné  d'une  douleur  terrible. 
Appelé  dès  le  lendemain  matin,  un  rabilleur  fit  subir  au  mem- 
bre de  nombreuses  manœuvres  et  fejilaça  dans  un  bandage 
compressif  outre  mesure.  Enfin,  les  souffrances  persistant,  le 
malade  se  décida  à entrer  à fHôtel-Dieu  le  11  mars. 

12  mars.  — Le  lendemain  du  jour  de  son  arrivée,  le  malade 
souffre  toujours  beaiicoup  ; pouls  plein,  intermittent.  On  dé- 
fait. le  bandage  et  on  constate  une  fracture  au-dessus  de  la 
; partie  moyenne  du  fémur,  point  sur  lequel  le  malade  prétend 

. qu’a  porté  sa  chute. 

' • Très  fier  de  la  pureité  de  son  sang,  il  nie  tout  antécédent 

syphilitique.  Il  a eu  dans  son  enfance,  toujours  sur  le  môme 
membre,  un  érysipèle,  paraît-il,  qui  aurait  été  suivi  des  exos- 
toses qu’on  voit  sur  le  tibia. 


7o 


28  mars.  — On  applique  un  bandage' amidonné,  maisi  le 
maladei  ne  peuti  le  supporter  malgré  tous  les  calmants  em- 
ployés localement  et  à l’intérieur. 

2 mai.  — On  enlève  ce  bandage,  et  on  trouve  qu’il  y a grand 
chevauchement  ; tuméfaction  au  niveau  de  la  fracture,  spas- 
mes, douleurs  vives.  Affaiblissement  du  malade,  inappétence, 
diarrhée.  Le  lendemain,  le  malade  est  misi  dans  une  grande 
gouttière  ; le  7 mai,  il  est  pris  d’accidents  adynamiques  suivis 
d’une  pneumonie  hypostatique,  et  il  meurt  le  12. 

Autopsie.  — Le  corps  étant  réclamé,  on  ne  peut  la  faire 
complète. 

Fracture  du  fémur  à l’union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers 
moyen.  Un  espace  de  5 à 6 centimètres  sépare  les  deux  frag- 
ments, rempli  par  plusieurs  esquilles,  dont  5 assez  volumi- 
neuses. Ces  fragments  et  ces  esquilles  forment  une  sorte  de 
boîte  à segments  mobiles  renfermant  la  tumeur.  Celle-ci, 
cylindroïde,  adhèrei  d’une  manière  assez  ferme  à toute  la 
cavité  de  la  boîte  osseuse,  à l’aide  de  prolongements  nom- 
breux s’implantant  au  fond  des  aréoles  du  tissu  osseux  raré- 
fié. La  tumeur  est  légèrement  bosselée  ; aspect  cérébriforme, 
couleur  gris-rougeâtre  ; consistance  molle.  La  surface  de 
section  est  grise,  d’aspect  homogène,  paraissant  formée  par 
un  grain  très,  fin  ; elle  est  humide,  même  sans  pression  cette 
humidité  est  due  à un  suc  transparent,  citrin,  ne  tachant  pas 
le  papier. 

Les  éléments  microscopiques  sont  des  cellules  arrondies  à 
gros  noyau,  c’est-à-dire  des  médullocelles. 

Vers  la  partie  moyenne  de  la  tumeur,  on  trouve  une  masse 
jaune  du  volume  d’une  noisette,  un  peu  plus  ferme  et  don- 
nant à la  section  une  surface  grenue,  fibro'ide  ; cette  masse 
paraît  être  un  ancien  coagulum  sanguin. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur,  î’os  a subi  un  assez 
fort  degré  d’éburnation.  Le  calibre  de  la  moelle  est  rétréci  ; 


elle  esl  jaune,  adipeuse  en  bas  ; elle  est  encore  rougeâtre  en 
haut.  i 

Le  i)érioste  réunit,  tous  les  fragments  en  les  enveloppant.  . 
De  sa  surface  interne  se  détachent  de  nombreux  prolonge-  : 
ments  qui,  à travers  les  points  raréfiés  de  l’os  et  les  intersti- 
ces des  fragmenLsi,  vont  se  continuer  avec  la  tumeur.  Au  voi- 
sinage de  ces  prolongements,  il  y a des  points  dégénérés. 


Observation  XVII 

« 

Cal  vicieux  de  l'humérus  pris  pour  un  ostéosarcome 
(Delanglade.  — Société  de  chirurgie,  1903) 

X....  Tils  d’un  père  et  d’une  mère  bien  portants,  frère  de  4 
enfants  dont  3 sont  en  parfaite  santé  et  dont  un  est  mort  de 
diphtérie,  a lui-même  de  bons  antécédents.  On  n’y  relève 
que  la  rougeole  à 6 mois  et  un  abcès  dentaire  à 2 ans.  Ses 
parents  font  remonter  son  affection  actuelle  à deux  trauma- 
tismes. Vers  le  29  septembre  il  serait,  en  courant,  tombé  de 
sa  hauteur  sur  un  cercle  de  tonneau,  l’épaule  gauche  aurait 
porté.  Le  I"  novembre  il  aurait  fait  une  chute  sur  le  coude. 
Ouelque  temps  après  la  première,  les  parents  ont  consulté 
•un  médecin  parce  que  l’enfant  se  plaignait  de  souffrir.  Mais 
on  ne  fit  alors  aucune  constatation  locale.  Api’ès  la  deuxième 
on  vit  une  grosseur  qui  n’avait  point  été  remarquée  aupara- 
vant. Or,  en  poussant  d’une  façon  précise  l’interrogatoire, 
on  apprend  : 

1°  Ou’un  mois  environ  avant  le  premier  accident,  l’enfant 
avait  à plusieurs  reprises  et  sans  aucun  motif  apparent,  ac- 
cusé dans  la  partie  moyenne  de  la  région  externe  du  bras 
gauche  des  douleurs  assez  minimes,  à la  vérité  réelles  ce- 
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pendant  ; et  ce  qui  prouve  bien  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  sug- 
gestion de  l’interrogatoire,  c’est  ce  fait  rapporté  par  les  pa- 
rents que  l’on  appliqua  pendant  quelques  jours  une  bande 
de  flanelle  sur  le  bras  ; 

2°  Que  les  deux  traumatismes  ont  été  anodins  et  n’ont 
pas  empêché  l’enfant  de  s’amuser. 

iV  l’examen  local,  la  tuméfaction,  du  volume  d’un  œuf  de 
poule  environ,  à surfacé  assez  lisse,  à consistance  dure,  siè- 
ge sur  la  région  juxta-épiphysaire,  également  développée  aux 
dépens  de  toutes  les  faces  de  l’os  ; elle  se  termine  assez  brus- 
quement du  côté  de  la  diapbyse  et  s’arrête  à un  travers  de 
doigt  de  l’articulation  de  l’épaule  qui  paraît  respectée.  Tous 
les  mouvements  passifs  sont  en  effet  conservés  et  indolents, 
et  le  palper  ne  montre  rien  de  suspect  au  niveau  de  l’interli- 
gne. Les  parties  molles,  d’aspect  absolument  normal,  sem- 
blent n’avoir  contracté  avec  la  tumeur  aucune  adhérence. 

La  radiographie  faite  par  le  professeur  Caillot  de  Poney, 
m’incline  à porter  le  diagnostic  de  néoplasme  osseux,  proba- 
blement malin,  mais  encore  circonscrit. 

Mais  comme  un  collègue  expérimenté  avait  pensé  à une 
lésion  traumatique  puis.'qu’il  avait  ordonné  le  massage  et 
l’électrisation,  je  montrai  mon  malade  à plusieurs  autres  chi- 
rurgiens qui  émirent,  sans  la  connaître,  une  opinion  sembla- 
ble à la  mienne. 

Une  intervention  s’imposait  donc.  Je  pensai  alors  à une 
autoplastie  osseuse,  c’est-à-dire  à la  greffe  d’un  os  engaîné 
de  son  périoste  et  laissé  en  continuité  avec  une  partie  au 
moins  de  ses  vaisseaux.  La  clavicule  me  parut  indiquée  pour 
ce  rôle. 

Opération  le  2 décembre  1902. 

Pésection  extra-péj-iostéc  de  l’extrémité  supérieure  et  de  la 
moitié  supéi’ieure  de  la  diapbyse  de  l’humérus.  Puis,  après 
désinserlion  du  grand  pectoral,  du  li’apèze,  de  l’aponévrose 


au  i‘as  (lu  i)éi‘i()slo,  la  clavicule  csl  seclionnée,  Helèvemenj  i 
(le  cel  os  cnlouré  de  son  péidosLe  et  secüoii  des;  ligamenU  i 
conoïdc  ci  lra])ézoïdc.  I/os  esl,  alors  amené  dans  la  ])lai(  : 
du;  bras  par  pivolemenl,  autour  de  l’aiiiculation  acroinio-  1, 
claviculaire  dont  la  capsule  intacte  se  continue  avec  le  pé-  c 
rioste  de  la  clavicule  et  de  romoplale.  Suture  au  bl  d’argenn  ■ 
de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  à l’extrémité  supèrieurcj  i 
du  fragment  huméral  ; suture  un  seul  plan  de  la  peau  et 
des  muscles.  Drainage.  Pansement  aseptique.  Suites  opéraJ  ^ 
toires  normales. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  humérale,  fait  par  M.  I 
Pautrier,  a répondu  ; <(  Ostéosarcome  à myéloplaxes  et  cel-  | 
Iules  fusiif ormes  ». 

Cependant  M.  Cornil  a été  affirmatif.  Voici  la  réponse  qui  a 
été  écrite  sous  sa  dictée  : 

« La  tumeur  en  question  est  un  cal  et  non  pas  un  sarcome. 
Cela  pour  3 raisons  : 

» 1°  Les  travées  osseuses  qu’on  trouve  dans  la  tumeur  sont 
des  travées  en  voie  de  développement  ; elles  sont  entourées  | 
par  des  ostéoblastes  bien  vivants,  qui  sont  en  train  de  former  I 
de  l’os.  On  ne  rencontre  pas  de  formations  semblables  dans  I 
les  sarcomes  ; 

» 2°  Le  tissu  médullaire  qui  sépare  les  travées  osseuses  est 
un  tissu  fibreux  adulte  ; 

» 3°  Les  myéloplaxes,  qu’on  rencontre  en  grand  nombre  | 
dans  la  tumeur,  se  rencontrent  en  aussi  grand  nombre  au  I 
niveau  des  cals  de  fractures.  » 


CONCLUSIONS 


De  cette  étude  il  résulte  que  le  diagnostic  d’ostéosarcome 
est  un  des  diagnostics  des  plus  délicats  de  la  chirurgie.  Le 
clinicien  fera  bien  de  pratiquer  un  examen  niinutieux  de  tous 
les  signes  fournis  par  le  malade  et  il  reconnaîtra  alors  : 

1°  Qu’aucun  signe  n’est  pathognomonique  d’ostéosarcome  ; 
2°  Que  la  ponction  exploratrice  ou  l’incision  exploratrice 
seules  peuvent  donner  une  quasi-certitude  dans  le  diagnos- 


On fera  donc  bien,  lorsqu’il  s’agira  de  se  prononcer  dans 
un  cas  probable  d’ostéosarcome,  de  se  méfier,  et  se  méfier 
c’est  déjà  avoir  quelques  chances  d’éviter  l’erreur. 


tic. 


Vu  el  permis  d’imprimer 
Montpellier,  le  5 mai  1906. 


Vu  el  approuvé  : 
Montpellier,  le  5 mai  1906» 
Le  Doyen, 


Le  Recleur, 

Ant.  BENOIST. 
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SEKMENI 


ICii  fii’esence  des  l\Iaîtres  de  cette  hjcole,  de  mes  chers  candis _ 
riples,  et  devant  l'effigie  d'Hippocrate,  je  promets  et  je  jure, au 
nom  de  l'Etre  suprême,  d'être  fidèle  aux  lois  de  l'honneur  et  de 
la  probité  dans  l'exercice  de  la  Médecine,  .le  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  geiix 
ne  verront  pas  ce  qui  s'y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  étal  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Hespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
j’ai  reçue  de  leurs  pères.  * 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d'opprobre  et  méprisé  de  me^ 
confrères  si  j'y  manque  ! 


l‘ 


